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Einladung. 

Der  X.  KoDgreß  der  Deutschen  Gesellachaft  fUr  Gynäkologie 
fiodet  in  dieeem  Jahre  vom  3.  bis  6.  Juni  in  WUnburg  statt. 

Die  Sitzungen  werden  in  dem  Hörsaal  der  kOnigl.  Universitäts- 
Franenklinik  vormittags  ron  9 — 12'/{  Ubr  und  nachmittags  von 
2 — 4  Uhr  abgehalten;  Demonstrationon  ebenda  von  8 — 9  Uhr. 

Als  Gegenstände  der  VerhandluDgeD  sind  seinerzeit  bestimmt 
worden: 

1.  Anatomie  nnd  Therapie  der  Extrauterin-Schwau- 
gerschaft     Ref.  J.  Veit  und  Werth. 

2.  Prolapsoperatiooen  mit  besonderer  Berücksichti- 
gung ihrer  Dauererfolge.  Ref.  A.  Martin  nnd 
0.  Kustner. 

Kranke,  welche  von  Mitgliedero  der  Gesellschaft  vorgestellt 
werden  sollen,  kOnnen  in  der  Frauenklinik  iiaob  vorheriger  An- 
meldung Aufnahme  finden. 

Da  wegen  der  gleichzeitigen  Tagung  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Zoologie  voraussicbtlicb  der  Kaum  in  den  vorhandenen 
Hotels  recht  knapp  sein  wird,  nerden  die  Teilnehmer  des  Kongresses 
hiermit  dringlich  ersucht,  sich  wegen  Beschaffung  einer  Wohnung 
mit  Herrn  Privatdozent  Dr.  Burckbard  (CichbornstraBe  7]  iu  Ver- 
bindung zu  setzen. 

Zu  reger  Beteiligung  ladet  die  Fachgenossen  ein: 

Der  Verstand  der  Deutschen  Qesellschaft  fBr  Gynäkologie. 

Hofmeier,  OlshauBen,  Schatz, 

t.VoTBitzender.  2.  Vorsitzender.  KaBBeufUhrer. 

Fritsch.  F.  MUller. 

Pfanuensticl,        G.  Burckbard  (Würzburg), 
I.  Schriftführer  2.  Schriftmhrer. 
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Statuten 

DeutBChen  GesellBchaft  für  Gynäkologie. 


§  1.  Die  »DeutBche  GeflellBchaft  fUr  Gynäkologiea  hat  den 
Zweck,  die  gynäkologischen  Kräfte  zn  einigen,  dnrch  persönlicbeo 
Verkehr  den  AnstauBch  der  Ideen  zu  erleichtern  und  gemeinsame 
Arbeiten  zu  fördern. 

§  2.  Die  Versammlungen  der  GeBellschaft  finden  alle  zwei 
Jahre  in  der  zweiten  Hälfte  der  Pfingstwoche  statt  Die  Verhand- 
Inngen  der  GeseÜBcbaft  werden  durch  die  anliegende  Geschäfts- 
ordnung geregelt. 

§  3.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  jeder  werden,  der  in 
der  Gynäkologie  literarisch  tätig  gewesen  ist,  unter  den  in  §  8 
bezeichneten  Bedingungen. 

§  4.  Teilnehmer  an  den  Sitzungen  kSnnen  durch  Mitglieder 
eingelUhrt  werden ;  dieselben  dttrfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung 
des  Vorsitzenden  Vortrilge  halten  oder  an  der  Debatte  teil- 
nehmen. 

§  5.  In  der  ersten  jedesmaligen  Sitzung  wählt  die  Versamm- 
lung durch  einfache  Stimmenmehrheit  den  Ort  der  nächsten  Ver- 
sammlung und  für  die  Dauer  der  nächsten  zwei  Jahre  einen  Aus- 
schuß, bestehend  ans 

einem  Vorsitzenden, 

einem  stellTcrtretenden  Vorsitzenden, 

zwei  Schriftführern, 

einem  Eassenflihrer, 

zwei  anderen  Mitgliedern. 
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Die  fUnf  zuerst  geoannten  Personen  bilden  das  Burean  des 
Kongresses. 

§  6.  Der  Aasschnß  leitet  die  Angelegenheiten  der  Gesell- 
schaft filr  die  Daner  von  zwei  Jahren,  namentlich : 

a)  berät   etwaige    Abändernngen    der    Statuten    und    der 

G  eschäftsordnung, 

b)  entscheidet  Über  die  Aoftiahme  neuer  Mitglieder, 

c)  besorgt  die  Publikation  der  Verhandlungen, 

d)  sorgt  fUr  Verwahrung  der  Archive  nnd  Gelder  der  Ge- 

sellschaft. 

Ist  der  AnsBchnß  versamnielt,  so  finden  seine  Verhandlungen 
mündlich,  im  anderen  Falle  schriftlich  statt. 

§  7.  Der  Beitrag  der  Mitglieder  und  Teilnehmer  ist  für 
zwei  Jahre  festgesetzt.  Sollte  dieser  Beitrag,  nach  zweimaliger 
Erinnerung,  fttr  zwei  oder  mehrere  Jahre  nicht  gezahlt  worden 
sein,  so  wird  der  Name  des  BetrefTenden  ans  der  Liste  ge- 
strichen. Der  Wiedereintritt  in  die  Gesellschaft  kann  ohne 
weiteres  erfolgen ,  sobald  die  fehlenden  Beiträge  nachgezahlt 
worden  sind. 

§  8.  Die  Aufnahme  neuer  Mitglieder  erfolgt,  abgesehen  von 
der  Zeit  der  VersammlnDg,  zu  Neujahr.  Der  neu  Aufzunehmende 
muß  durch  drei  Mitglieder  vorgeschlagen  werden;  der  Ausschuß 
entscheidet  Über  die  Wahl  durch  Stimmenmehrheit. 

§  9.  Die  Verhandlungen  der  Gesellschaft  werden  selbstän- 
dig veröffentlicht;  der  Abdruck  der  Vorträge  erfolgt,  wenn  irgend 
möglich,  nach  dem  vom  Vortragenden  einzureichenden  Manuskripte, 
andernfalls  nach  den  stenographischen  Aufzeichnungen.  Jedes 
Mitglied,  vorausgesetzt,  daß  der  vorjährige  Beitrag  gezahlt  wor- 
den ist,  erhält  unentgeltlich  ein  Exemplar. 

§  10.  Etwaige  Abänderungen  der  vorliegenden  Statuten 
können ,  nach  vorgängiger  Beratung  im  Ausschuß,  nur  durch 
eine  Majorität  von  zwei  Dritteln  der  in  einer  Sitzung  anwesenden 
Mitglieder  der  Versammlung  beschlossen  werden. 
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In  der  5.  Sitzung  des  I.  Kongresses  wurden  am   19.  Jnni 
1886  folgende  ZnsStze  zu  den  Statuten  einsdnimig  besebloesen: 

1.  Der  AnsschuB  ist  befugt,  den  gewählten  Ort  der 
VersamraluDg  zn  ändern,  falls  sich  hinterher  fUr  die 
Abhaltung  des  Kongresfles  daselbst  Hindernisse  ein- 
stellten. 

2.  Die  Mitglieder  des  Ansschasses  haben  das  Kecht  der 
Kooptation. 


Geschäftsordnung. 


§  1.  Der  Voraitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  be- 
stimmt die  Reihenfolge  der  Vorträge. 

§  2.  Die  Vorträge,  welche  in  der  Regel  frei  zu  halten  sind, 
dürfen  bis  zn  20  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende  hat  das  Recht, 
ohne  Befragung  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung am  10  Mionten,  also  ia  Snmma  bis  auf  30  Minuten  zu 
gewähren.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der 
Wille  der  Versammlung  einzuholen. 

g  3.  Die  Reden  in  der  Diskussion  dUrfen  5  Minuten  oder, 
anf  Zulassung  des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn, 
daß  die  Versammlung  darch  Abstimmung  eine  andere  Willens- 
meinung  knndgibt. 
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Ans  dem  Verlagsvertrage. 

§  1- 

Der  Vorstand  der  DentBclieD  Gesellschaft  fUr  Gynäkologie 
Bberträgt  den  Verlegern  Breitkopf  &  Härte)  in  Leipzig  fttr  sich 
und  ihre  Rechtsnachfolger  den  Verlag  der  Über  die  Verhandlnngen 
der  stattfindenden  Kongresse  herauszugebenden  offiziellen  Berichte 
und  stellt  denselben  zu  diesem  Zwecke  die  ausfUhrlichen  von  den 
Rednern  gehaltenen  Vorträge  nebst  den  dabei  stattgefnndenen  Dis- 
kussionen unentgeltlich  zu. 

§3. 

Die  SeparatabzUge ,  von  welchen  jeder  Autor  10  Gratis- 
Esemplare  erhält  und  außerdem  bis  zu  50  erhalten  kann,  wenn 
er  dies  auf  den  Korrekturbogen  bemerkt,  werden,  wenn  eine  Um- 
paginierung  nicht  stattfindet,  mit  10  .^.  pro  Bogen  und  Exemplar 
dem  Autor  berechnet.  Ebenso  werden  fUr  die  vor  dem  Kongresse 
zu  versendenden  Referate  pro  Bogen  und  Exemplar  10  ^  von 
der  Gesellschaft  bezahlt.  AuBerdem  aber  wird  weder  fUr  neuen 
Satz  noch  für  Neueinrichtungen  dieser  Referate  etwas  bezahlt, 
weil  derselbe  Satz  ohne  Änderung  für  die  Berichte  zum  Abdruck 
kommt.  Bei  Zustellung  der  Korrektur  werden  die  Referenten  an- 
gefragt, ob  die  volle  Auflage  gedruckt  werden  kann. 

Die  Herstellung  von  HolzBcbuitten  und  anderen  Abbildungen 
trägt  die  Gesellschaft  und  wird  derselben  von  den  Verlegern  zum 
Selbstkostenpreise  berechnet.  Der  Preis  fllr  Druck  und  Papier 
von  Tafeln  wird  auf  sämtliche  zu  druckende  Tafeln  gleichmäßig 
verteilt  und  entsprechend  den  erhaltenen  Exemplaren  der  Gesell- 
schaft, den  Autoren  und  den  Verlegern  angerechnet. 

§6- 
Umfängliche  Satzänderungen,  welche  das  Umbrechen  einer 
ganzen  Seite  und  mehr  veranlassen,  werden  den  Autoren  znm 
Selbstkostenpreiee  berechnet.  WUnseht  ein  Autor  für  seine  Separat- 
abzUge besondere  Paginiernng  oder  Umschlag  oder  beides,  so  wird 
dies  demselben  zum  niedersten  Satz  berechnet. 
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Verzeichnis  der  Mitglieder'). 


Mt. 

N.-. 

stand                               Wohnort 

Wohmng 

1 

Dr.  Abel,  G. 

Leipzig 

Thomasring  1 

2 

.    AdelmaiiD 

Direktor  der 

MetK 

Bischofstr.  4D 

3 

.     AhUfelder 

Greifflwald 

Frauenklinik 

4 
5 

,     Ahlfeld 
.     Aichel 

Geb.  Med. -Rat, 
Professor 

Marburg 

San  Jsgo, 
SUd-Ameriba 

6 

.     Albert 

Oberarzt  a.  d.  Kgl. 
Frauenklinik 

Dresden 

Prsgerstr.  42 

T 

.    Amann 

Professor,  Hofrat 

München 

8 

,     Amann  jr. 

Privatdozent 

München 

Sonnenatr.  7 

9 

.    Arendt 

Berlin  W. 

Fasanenstr.  3» 

10 

.    Ascb,  Robert 

Primararzt  am  Al- 
lerheüigenhospilal 

Breslau 

Gartenstr.  9 

11 

.    Baerwald.A. 

Frankfurt  a.  M. 

Jahnstr.  23 

12 

,     Baiach 

Tübingen 

Frauenklinik 

13 

.    Bakofen 

Berlin  C. 

Neue  Promenade  1 

14 

.    Baniagärt- 

Medizinalrat 

Baden-Baden 

15 

,     Baumgärt- 
ner,  H.  jr. 

Baden-Baden 

16 

,     Baamm 

Direktor  d.  Prov.- 
Heb.-lDSt. 

Breslau 

KronprluzenstraQe 
23/25 

17 

.    Baner,  E. 

Dir.  d.  Prov.-Heb.- 
loat-,  Sanitätsrat 

Stettin 

Karkutslrstr.  7 

18 

,    Bayer 

Professor 

Straßburg  i.  E. 

Blanvolkenstr.  17 

19 

,    Beancamp 

Aachen 

Wallstrafie  6S 

30 

,    Beckh,  A. 

Nürnberg 

Sennwegslr.  11 

21 

,    Benckiser 

Hofrat 

Karlsruhe  i.  B. 

I)  Im  Interesse  der  Mitglieder  ersucht  der  Schriftführer  um  Vervoll- 
BtSodignug,  bezw.  Berichtigung  der  Adressen. 
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VEnZEICHNIS  DER  MiTOLIEDER. 


HUD« 

Nr. 

st»id 

Wehnert 

Zwickau 

WülinuDj 

22 

Dr.  Bern  er 

23 

.     Bfitrix.A. 

Privatdozent 

Genf 

Plsoe  du  Port  I 

24 

.    Beuttner 

Privatdozent 

Genf 

Place  2  de  la 
FuBUrie  2 

25 

.     Biermer,  G. 

PrimSrarzt  an  dem 
Krankeohana    der 
Elisabetbinerinoen 

Breslau 

Muaeumstr.  11. 

26 
27 

.,     Biemer,R.jr. 
.    Blau 

Wieibaden 
Wien 

Friedricbatr.  3S  I 

28 

„  Blumenreich. 

L. 

Aas. -Arzt,  a.d.ge- 
burtsb.-gyn.  Uni- 
vera.-Poiikl.  der 

Kgl.  Cbarite. 

Berlin 

Luisenstr.  4T  11 

2. 

.     Bokelnano 

Berlin  W. 

LÜtzoivatr.  43 

30 

.     BodenBtein 

Berlin 

Magdeburgerstr.  !S 

31 

,     Born 

Beuthen  O.S. 

Gfmnaaialstr.  la 

32 

.     Bürner 

Professor 

Graz 

33 

.     Bosse 

Frankfurt  a.  M. 

Stadt.  Krankenhaus 

34 

.     Brandt 

Cbristlania 

35 

.     Braun,  Gg. 

Hofrat,  Profeasor 

Wien  I 

Seilerstütte  1 

36 

,     Braun  von 
FernwBid,  E 

Privatdozent 

Wien 

37 

.     Braun    von 

Privatdozent 

Wien 

ßainerplatz  T 

Fernwald, 

Richard 

38 

,     Brennecke    ,  Direktor  d,  Wöch- 

;     nerlnoen-Asyla 

Magdeburg 

Weatendafr.  35 

39 

.    Breus 

Prof-Bsor 

Wien  IX 

Jerstely  3 

40 

,     Broese,  P. 

Berlin  W. 

Steglitzeratr.  68 

41 

.    BrUninga 

München 

Oalerieatr.  18  I 

42 

.     BUcheler 

Frankfurt  a.  M. 

Hocbatr.  49 

43 

,     Bulius,  0. 

Professor 

Freiburg  i.  B. 

Marienstr.  1 

44 

.     Bumm,  E. 

Professor 

Halle  a.  S. 

45 

,     Burckhardt 

Privaidoient 

Wünbnrg 

Eicbbornatr.  7 

46 

.    Burineiater 

Stettin 

47 

,    BuBuhüeck, 

Dreaden 

Frauenklinik 

Alfred 

48 

.    v.Bylicki      1 

Lemberg 

4U 

,    Calmann,Ad.| 

Hamburg 

Eppoodorferweg36 

50 

.     T.  Campe       ; 

Hannover 

WarmbUchaenstr.  3 

at 

.,     Cbristiani    | 

Liebau 

52 

.     Cbrobak        :  Hofral,  Professor 

Wien  IX 

Frank  gasse  6 

53 

.    Clarua,  A.    -. 

Leipzig 

Dorotbeenstr.  1 

54 

.     Cohn,  Ritli. 

Breslau 

Miithiasplatz  7 
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Hr. 

K>m>                 '                 SUnd 

WahBort 

W.hn>u.g 

35 

Dr.  Coqui             j 

Krefeld 

SttdwaU  64 

56 

.    Corner,  Hane! 

GSrlitE 

57 

,    Courant         | 

Breslau 

Gartenstr.  62 

58 

,     Caempin        1 

Berlin  W. 

KSnigin  Augusta- 

1 

straße  12 

5» 

.     CzjsiewicziProfeasota.d.Heb- 
1    smineDBchiile 

Lemberg 

60 

.     Dahlroann     1  Direkt  d.Provinz. 

Magdeburg 

Kaiser  Friedrich- 

1  HebBimnennnBtalt 

8tr.!0 

61 

.    Dietel           1 

Zwickau 

Ämalienstr.  2 

62 

.     Dietrich        1 

Köln  a.  R. 

a.  d.  Berlich  34 

S3 

.     Dirner            1  Professor 

Budapest 

Kigyst6r  1 

64 

.     V.  Dlttel.  L.| 

Wien 

LobkuwitierplatsS 

S5 

,     Dohrn            (Geh.  Med.-Bat, 
1    Professor  einer. 

Dresden 

Reißigerstr.  13 

66 

,     Dollinger 

Strasburg  i.  E. 

SchildKasse  1 

67 

,     Donat,  J. 

Leipzig 

Aibettotr.  2»b 

68 

,     DOderleln 

Professor 

Tübingen 

Frauenklinik 

69 

,    DBhrssen 

Professor 

Berlin  W. 

LessiDgstr.  36 

70 

,     DUtzmann 

Greifswald 

71 

,     Eberhsrdt 

Köln  «.  B. 

Herwartetr.  26 

72 

.    Ehlers 

Berlin  W. 

LUtzowplatz  2 

73 

,    Ebrendorfer 

Professor 

Innsbruck 

74 

,EieTmann,ArD. 

Frankfurt  a.  M. 

Bockenbeimer 
Landstr. 

75 

.     Elischer.Jul. 

Professor 

Budapest 

PetUfipl.  1 

76 

.     Engelhardt 

Med.-Eat,  Prof. 

Jena 

77 

.     Engelmann 

Kreuznach 

78 

,     EngstrUm 

Profcisor 

Hebingfors 

79 

.     V.  Erlach 

Primararzt 

Wien 

LandoDgasse  i2 

80 

„     Ererke 

Bochum 

Kaiser  Wilhelm- 

81 

,     E-alk,  Eüm. 

Berliu  N. 

Siegmundhof  U 

82 

,    Falk,  0. 

Hamburg 

Alterabenstr.  5 

83 

.    Febling 

Geh.  Med.-Rat, 
Professor 

Straßburg  i.  E. 

Rnppertuaallee  47 

84 

.    Feis 

Frankfurt  a.  M. 

Eschenheimer 
Landstr.  35 

85 

.     Felsenreich 

Professor 

Wien 

86 

.     Fischer,  Isi- 
dor 

Wien  11 

87 

,     Flaischlen 

Berlin  S.W. 

Potsdamerstr.  21 

88 

.     FUtau,  Carl 
Siegfr. 

Nürnberg 

Zeltneratr.  7 

Tuh.  i.  d*Btub.  OtMlIieli.  f.  OjnlkolDgio.  IM3. 
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VeRZEICHHJS  der  MlTQLIBDBR. 


Sr. 

Nn< 

Bund 

Wohnort 

WotannDE 

S9 

Dr.  Fleisehl 

Budapest 

Nador  Ucu  21 

90 

„    Fleischmano 

Wien  IX 

91 

.    Flöel 

Ciburg 

92 

,     Frank 

Direktor  der  Heb- 
ammenücbnl^ 

Kli\a  a.  R. 

Jakobstr.  37 

93 

„     V.  FranquÄ 

ProfflBtor 

Prag 

Jerusalemerstr.  14 

94 

.     Franz,  K. 

Privatdozent 

Halle  a.  S. 

Poitstr.  12 

«5 

,    Frünkel,  K 

ProfeBBor 

Brealao 

Gcethestraße  24 

96 

.     Fränkel,  L. 

Breslau 

97 

,    Freuden- 
berg,  C. 

Berlin  N,W. 

Oranienstr.  37 

98 

,    Freiind,W.A 

Professor  emer. 

Berlin  W. 

Kleiststr.  5 

99 

.    Freuiid,H.W 

Prof.,  Direktor   d. 
HebammeoBcbule 

StraßbuTg  i.  E. 

Kenasstadon  2 

lOU 

.     Fritsch 

Geh.  Med.-Rat, 
Profeasor 

Bonn  a.  K. 

Theaterstr. 

101 

„     Frommel 

Professor  emer. 

München 

102 

.    Froriep 

Balberaudt 

Linden  weg  43 

103 

,    Fuchs,  Otto 

Breslau 

Fried.  Wilhelm- 

str.  11 
Stepbanstr.  7 

104 

,    FUth,  Heinr. 

Privatdozent 

Leipzig 

105 

.  v.Gawronaky 

Professor 

Cbarkofif 

106 

.    Gebhard 

Profeasor 

Berlin  S.W. 

Alt  Moabit  110 

107 

.     Gellhorn 

St.  Louis,  Mo. 

3419  Lucas  Avenue 

108 

.    Geretenberg 

Berlin 

Brunnenatr.  185 

109 

,     GersuDy 

Primarius 

Wien  VIII 

Bennsgasae  27 

110 

.     Glaeaer 

Daniig 

Hundegasse  89 

111 

„     Giaevecke 

Professor 

Kiel 

112 

,    GlUach,  E. 

I.A3a.-Arzta.d.Kgl. 
Heliaomeoschule 

Stuttgart 

Oigaatr.  7  I 

113 

.     Glöckner 

Privatdoicnt 

Leipzig 

Stepbanstr.  T 

lU 

.     GüttBchalk 

Privatdozent 

Berlin  W. 

Potsilamerstr.  106 

115 

-    Graefe 

Halle  a.  S. 

Friedriehstr.  17 

116 

.    Greohen.M. 

Luxemburg 

in 

.     Grenser 

Hofrat 

Dresden 

Cbristianstr,  5 

118 

.    Oummert 

Essen 

Bahnhofstr,  14 

119 

.    Gusserow 

Gell.  Med.-Rat, 

ProfesBOr 

Berlin  N.W. 

Hoonstr.  4 

120 

,    Haake 

Leipzig 

Georglring  9 

121 

,    HaIban,JoBer 

Privatdozent 

Wien 

Klinik  Schauta 

122 

,     ejiiamer- 

Oberarzt 

Königsberg  i.  Pr. 

aehlag 

Frauenklinik 

12. 

.     Hegar 

Geh.  Med.-Rat, 

Professor 

Freibnrg  i,  B. 
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Verzeichnis  der  Hitoliedbr. 


N.. 

Nam, 

3t>Dd 

Wohnort 

Wolumj 

124 

Dr.  HeB»rjr. 

Ptivatdozent 

Freiburg  i.  B. 

liä 

.    HeidemHDD 

Dir,  Arzt  d.  Aug.- 
Vikl.-Heima 

Eberswalde  bei 
Berlin 

126 

.     Heil,  Karl 

Darmsiadt 

Friedrichstr.  21 

12T 
12S 

,     Heinrioh 
,     HeUrioha 

Bremerhaven 
Berlin 

Bürgermeister 

Smidt  60 

129 

.    Heioricias 

Profeoaor 

Helsingfora 

130 

.,    HeUsiuB 

Mägileburg 

131 

„     Hennig 

Med.-Rat, 
Professor 

Leipzig 

Rudolfstr.  2 

132 

,    V.  Herff 

Professor 

Basel 

MHiengasse  62 

133 

,     HermaDii 

Wien 

134 

,     Herifeld,  K 

Professor 

Wien  IX 

Frankgasse  4 

13j 

.     Heuck,  Hans 

Ludwigshafcn  a.  R. 

136 

.     Heydar 

Köln  a.  R. 

137 

.    Hejdrich 

Liegnitz 

Neue  Gofdberger- 
Btraße  70 

138 
139 

,     HinteratoiB- 

8er 
.    Hintze 
,     HitBohmann 

Primararzt  am  ev. 
Krankenhaus 

Tesohen,  Öst.-Schl. 

Pyritz  i.  Pr. 
Wien 

Bielitzerstr. 

141 

.    Hoehoe 

Eial 

Universitäta- 
Franenklinik 

142 

.     Hofmcier 

ProfoEsor 

WUrsburg 

SchOnleirietr.  4 

143 

.     Hohl.A. 

BremerbaTeD 

Markt  4 

U4 

.     Holzapfel 

Privatdozent 

Kiel 

Karlstr.  28 

145 

.     Haber,  W. 

Leipzig 

Bosestr.  11  11 

146 

.     IHner 

Breslau 

Friüdr.-Wilh.-Sir.  2 

147 

,     Jacobs,  C. 

Professor 

Brüssel 

Boulevard  de 
Waterioo  53 

14S 

.    Jaquet 

Geh.  San.-E»t 

Berlin  W. 

Mohronstr.  29/30 

149 

.    Jellinghaus 

Kassel 

HohenzolleroBtr.  1 

150 

, Jobannowaky 

Primürarzt 

Reicbenberg  i.  B. 

läl 

,     V.  Jordan, H. 

Professor 

Krakau 

152 

„    Jordan,  Mas 

Professor 

Heidelberg 

153 

.    Jung 

Privatdozent 

Greifswald 

Salinenstr.  47 

154 

.    Kallraorgen 

Frankfurt  a.  M. 

RUsterstr.  4 

155 

„     Eamann 

Greifswald 

Privatklinik  V.Prof. 
Martin.Rotgerber- 
str.  20 

156 

.     Kauffmaan 

Berlin 

Friedrichstr.  105  b 

157 

.     Kayser,  H. 

Frauenarzt 

Frankfurt  8.  M. 

Kaiserstr.  25 

168 

.     Kehrer 

Hofrat,  Prof.  emer. 

Hei.ielb.rg 
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Nr. 

Dr.  Kehrer  jr. 

SUnd 

Vobnort 

V^ob«., 

159 

Heidelberg 

Univ.-Franenkliüik 

160 

.     KeilmaDn 

PrinillraTSta.Stadt- 
krank  enbause 

Eiga 

161 

.     Kettlet 

Wien 

162 

.     Keller,  C. 

Berlin  W. 

Potidamerstr.nab 

163 

.     Kermanner 

Heidelberg 

Univ.-Franenklraik 

164 

,    Kiefer,  F. 

Berlin  N. 

165 

.     Kippenberg 

Bremen 

Am  Wall  128 

166 

.    KleiD,  Gast. 

Privatdozent 

München 

UuiaeDBtr.  17 

167 

,    Klein,  J. 

Privatdozent,Lehr. 
a.  d.  Hebammen- 
schnle 

Straßbnrg  i.  E. 

Neukirchgasse  1 

166 

,     V.  Klein 

Graudeni 

Priv.-Franenklinik 

169 

.     Kleinhans 

Privatdozent 

Prag  11 

Wenzehplatz  66 

170 

,    Knapp 

Privatdozent 

Prag  II 

WenzelspUtz  18 

ITI 

,    Knauer,  Em. 

ProfesBOt 

Graz 

172 

,     Knorr 

Berlin 

Fr.  Wilhelmetr.  lU 

173 

.    Y.  Knorre 

Riga 

Thronfolger  Boule- 
vard n 

m 

,     KnUpffer.W. 

Dirig.  Arat  d.  gyn. 
Abt.a.  d.  Dialio- 
nissenanstalt 

Reval  (Rußland) 

175 

,    Kober 

Assistenzarzt 

Gießen 

Frauenklinik 

176 

.    Koblanck.W. 

Oberarzt,  Professor 

Berlin  N.W. 

RooDBtr.  10 

177 

.    Kolischer,G.iProfe880r 

Chicago 

Cllnical  School 

178 

.     Konrid          .Professor 

Groß  wardein 

179 

.    Korn,  Ludwig! 

Dresden 

Weiße  Gasse  1 

180 

.     Kossmann 

Berlin  S.W. 

Bene-Alliancestr.23 

ISl 

.     KOstlin 

Daniig 

Sandgrube  41b 

182 

.     KOtschau       Sanitatsrat 

Köln  a.  E. 

Sachsenring  38 

183 

.     Kretschmarj 

Wiesbaden 

Bahnhofstr.  22 

184 

.    Kritnig          j  Professor 

Jena 

Schäferstr.  1 

1S5 

.     Kroemer        ;  Asaistenzarzt 

Gießen 

Frauenklinik 

186 

.     Krukenberg; 

Brauaacbweig 

Adolfstr.  58 

187 

.    Kulcnkampf 

Bremen 

Rutenstr.  7 

188 

.     Kutz 

Frankfurt  a  M. 

Reuterweg  53 

189 

.     Kühne,  F.      !  Privatdozent 

Marburg 

190 

.    KU8tner,0tto  Geh.Ued.-Rat,Prof, 

Breslau 

Masstr.  5 

191 

.     Küttner,0. 

St.  Petersburg 

1B2 

,    Latnplng 

München 

193 

.     Landan,  L.     Professor 

Berlin  N.W. 

Philippstr.  21 

194 

.     LaDdan,Th. 

Berlin  W. 

Dessauerstr.  G 

195 

.    Landerer,  R.' 

Stuttgart 

BUehsenstr.  20  a 

1% 

.     Lange,  Joh. 

Magdeburg 

Breiterweg  187 

„Gooi^lc 


Tbbzbichmis  dbr  MiTauEDBR. 


St. 

N)»* 

Stand 

Wohwrt 

Wolumie 

197 

Dr.  LoDKe 

Privatdoient 

Königsberg  i.  Pr. 

ISS 

.     Lsngner 

Berlin  N.  4 

Chansseestr.  12  II 

19» 

.      LftDtOB 

Budapest  V 

Batvanyntera  26 

2Ü0 

„    Latiko,  W. 

Wien  VI 

Krankenbans  Wie- 
den,FavorItenstr. 

201 

.     Laubenburg 

Remscheid 

BlnmenstT.  9 

202 

.     Lehmann 

Berlin  S.W. 

Anhaltstr.  10 

203 

.     Leopold 

Direktor  d.  Kflnigl 
Franenklin.,  Geh 
Med.-Rat,  Prof. 

Dresden 

Pfotenhanerstr.  79 

204 

,     Lesie 

Berlin 

Genthinerstr.  15. 

205 

.    Leube 

Constans 

Herrengasse  2 

20fl 

,    Liepmann 

Halle  a.  8. 

Magdeburgerstr. 
53  11 

207 

H     Lihotiky 

Pilvatäozent 

Wien  X 

Wühringerstr.  2 

208 

,     Lindoer 

Med-Kat 

Dresden  A.  Q. 

Joh.  Georgenallee 
291 

209 

.     LlDkenbeld 

Elberfeld 

210 

.     LUtauer,  A. 

Lelptig 

Gellertstr.  4 

211 

,     Lütt 

Profeseor 

Wien  I 

Ranensteingasse  8 

212 

.    LnohaiDger 

St.  Petersburg  W.O. 

Großer  Prospekt  49 

213 

.     Ludwig 

PriTatdozent 

Wien  IX 

Allg.  Erankenhans 

214 

.     Lumpe 

Profeaaor.Sanitäls- 
rat,  Primärarst 

Salzburg 

Alaerstr.  22 

215 

.     Machen- 

Darmstadt 

hauer 

21S 

.     Mackenrodt 

Berlin  N.W. 

Johannisstr.  10 

217 

.     Mainzer 

Berlin 

Kronprinzenufer  4 

218 

.     MaiBS 

Breslau 

NeueTaschenstr  161 

219 

.     Mandl,  L. 

Wien 

WoHzeile  1 

220 

.     Mann 

Professor 

Szegedin 

221 

,     T.  Mars.E. 

Professor 

Lemberg 

222 

Dresden  N. 

Hauptstr.  27  U 

223 

l     Martin.  A. 

Professor 

Greifswald 

Wollweberatr.  7 

224 

..    Matthe» 

Graz 

Franenkllnik 

225 

.     Meier,  Leop. 

Professor 

Kopenhagen 

Amaliegade  23 

126 

.    Melnert 

Sanitätsrst 

Dresden 

Sidonienstr.  28 

227 

.     Menge 

Professor 

Leipzig 

Mozartstr.  10 

228 

,     Merkel,  Prdr. 

Nürnberg 

Maximilianplatz  20 

229 

.    Mermann 

Med.-Eat 

D.  2.  5 

230 

.    Meyer,  Hans 

Piivatdozent 

Zürich 

FraumUneteratr.  8 

231 

.    Meyer,  Rob. 

Berlin  W. 

Eurfttrstendammie 

232 

.    Middeldorpf  PrlmSrwKt, 

Üirschberg  i.  Sohl. 

Sanitacsrat 

„Gooi^le 


Verzkichkis  der  Mitglieder. 


K., 

Nim« 

suid 

Wrtnort 

Wohnimg 

233 

Dr.  Möller 

Schweidnitz 

231 

.     Möller,  Essen 

Lund 

Unir.-Frauenklinlk 

235 

.     Moraller 

Berlin  N. 

Elsawerstr.  84  II 

238 

.     Muret 

Lausanne 

237 

,     MUller,  P. 

Professor 

Bern 

Kanonen  weg  23  d 

238 

.     MUllerbeiro, 

Berlin 

Burggrafenslr.  6 

Hob. 

239 

,     NBgel,  W. 

Proressoi* 

Berlin  N.W. 

Alexanderufer  5 

24,0 

,     Neugebauer 

Hofrjit,Vorfiteber(i- 
syn.  Klinik  d.  ev. 
HospitalB 

Warschau 

Leszno  33 

241 

.     Neumann.S. 

Budapest  V 

BallborygSBse  12 

242 

„     Ncumftnn.J. 

Wien  IX 

AI  Ig.  Krankenhaus 

243 

,    NeuBcliäfer, 

Sani  tu  tarnt 

SteinbrUcken 
b.  Eibelshaiieen 

244 

.    Kieberding 

Professor 

WUrabnrg 

Thoaierelr.  9 

245 

.     Nijlioff 

Profesior 

Groningen 

Heeresinsel  12 

246 

,     Koll.  F. 

S»c.-Rat,,  Direkt, 
des  St.  Vincenz- 
Krankenhauaea 

Hanau 

247 

.    Oberst 

Professor 

Halle  a.  S. 

248 

.     Odebrecht 

Berlin  W. 

KUniggrätzeratr.  08 

249 

.    Oertel 

Krenznach 

250 

„     Olshftuseo 

Geh.Med.-R*t,Prof. 

Berlin  N.  24 

Artllleriestr.  19 

251 

,     Opitz 

Professor 

Marburg 

252 

,    Oppenhei- 

Ilofrat 

Würzburg 

Bahnhofdtr,  t 

253 

mer 
.     Orthmann, 

Frauen nrst 

Berlin  N.W. 

Karlstr.  39  II 

E.G. 

' 

251 

„    Ortweiler 

Wiesbaden 

255 

.     Oaterloh 

Hofrat,  Oberarzt  d 
Abt.  f.  Fraueo- 
krankh.  a.  Stadt- 
krankenhaus 

Dresden 

Wienerstr.  8 

256 

,    V.  Ott 

Profus  aor 

Petersburg 

257 

.     Panecki 

Danzig 

.Spälesiäulice  3  a 

259 

.     Pape 

Düsseldorf 

259 

,    Pawlik 

Professor 

Prag 

260 

.     Peham,  11. 

Wien 

Cbrobaks  Klinik 

261 

.    Peters 

Professor 

Wienl 

262 

.     Pfannen- 

Professor 

Gießen 

KlinikBtr.  2S 

263 

.     Pick,  L. 

Privatdozent 

Berlin 

Philippsir.  21 

„Gooi^le 


Verzeichnis  der  Mitsueder. 


'^.. 

x^. 

SUnd 

Wohnort 

Wotnung 

264 
2«5 

Dr.   Pick 
,     Pincut,  L. 

Wien  IX 
Danzig 

WShringerfltr.  72 

366 

.    Pinknsa,  A 

Berlin  W. 

Potadamersti.  S6b 

267 

.    PiskaÖek 

ProfBBBor 

Wien 

Kgl.  Hebammen- 
lebranstalt 

268 

,     Flauer 

Profeaaor 

Bonn  a.  R. 

MartiuBtr.  8 

269 

.     Polano 

WUrzbnrg 

Plelcherglacis  U 

270 

.     PomoiBki 

Posen 

271 

.       POtBÜ 

Hannover 

Herrenhäuser 
Kirchweg  5 

272 

..    Prseger,  J. 

Chemnitz 

Tbeaterstr.  16 

273 

,  v.ProuBohen 

Prof.,Oeh.Med.-Rat 

Wiesbaden 

Freiherr 

274 

.  Prochownick 

Hamburg 

Holzdamm  24 

275 

,     Profanter 

Franzensbad 

276 

.     Qneisner 

Direktor  d.Wöck- 
nerinneDaayla 

Bromberg 

277 

„     Reckmaan 

Hannover 

HedwigBtr.  4 

278 

.    RegDier 

Wien  IX 

Lockitergaase  1 

279 

„    ReiD 

ProfesBor 

St.  Petersburg 

2S0 

,    Riedinger 

ProfeaBor 

BrUnn 

Getreidemarkt  12 

281 

,     RiBBinftnD, 

Dir.  d.  Prov-Heb- 

Osnabrück 

Paul 

ammenlehrknatalt 

28i 

,     Rosenfeld 

Nürnberg 

Martintorgaofle  9 

283 

.    RoBenstelii,H. 

Breslau 

NcneTaBchenstr.21 

284 

,     Rofiiueki 

Privatdoient 

Königsberg  i.  Fr. 

Faradepiatz  8 

285 

.     Rosner 

Privatdozent 

Krakau 

286 

.     RÖBger 

Leipzig 

Georgiring  3 

287 

.    Roaaa,  Emil 

Privatdozent 

Graz 

VillefortgaBse  15 

288 

.     RoBBier,  G. 

ProfeBsor 

Lausanne 

Square  de  Öeor- 
gette  1 

289 

,     y.  RoBthorn 

ProfesBor 

Heidelberg 

290 

,     Rage,  Carl 

ProfeBBor 

Berlin  W. 

Jägeratr.  81 

291 

.     Rüge,  Paul 

Med.-Rat 

Berlin  S.W. 

GroßbeerenBtr.  4 

292 

,     Rnnge 

aeh.Med.-Rat,Prof. 

Güttingen 

293 

.     RUble 

Dir.  Arald.  WOch- 
nerinneaaBflB 

Elberfeld 

294 

.     Sarwey 

Profeaaor 

Tübingen 

Univ.-Fraaenklinik 

295 

,     Savor,  Rud. 

Privatdozent 

Wien  IX 

Mariahilfstr.  89  a 

296 

.     Schaeffer.O, 

Privatdozent 

Heidelberg 

Anlage  12  a 

297 

.     Schaeffer,R. 

Berlin 

KarfUrstenstr.  155 

298 

,     Scballer,  L. '  Fraoenarzt 

Stattgart 

TüblDgerstr.  11 

299 

.     Schatz             Geh.Med.-Rat,Prof. 

EoBtock  i.  M. 

Doberaneratr.  142 

300 

.     Schauta 

Hofrat,  ProfcBsor 

Wien 

Kochgaase  14 

„Gooi^le 


Verzeichhib  der  Hitolusdbb. 


Nr. 

N.., 

9t4nd 

Wobiort 

WabnoBf 

301 

Dr.  Schenk 

Piivatdozent 

Prag 

Allg.  Erankenbau 

302 

„    Schickele 

Straßbnrg  i.  E. 

Frauenklitiik 

303 

.    Schiffer 

Breslau 

Kaiser  Wilhelm- 
str.  10 

304 

.    Schlüter 

Stettin 

Kaiser  Wilbelm- 
Str.  8 

30S 

.    Schmit,  H. 

Prof.,  Primararzt  d 

Linz,  OberÜaterr. 

306 

,     SchottUn- 

Professor 

Heidelberg 

Bergetr.  46 

der,  Jul. 

307 

.    Schünbei- 

Berlin  N. 

Oranieoburger- 

mer 

Btr.  58 

308 

.    Schrader 

Berlin  W. 

Eleiststr.  6 

309 

,    Schröder 

Privatdozent 

Bonn 

Meckenheimer- 
Str.  40 

310 

.     Schnitze 

Geh.  Hofrat,  Prof. 

Jena 

Sellierstr.  6 

311 

,    Schumacher 

Straßbnrg  i.  E. 

Üniv.-Ftauenklinik 

312 

,    Schülein 

Berlin  W. 

Am  Karlsbad  IS 

313 

.    Schütz 

Oberarat 

Hamburg 

Dammtorstr.  11 

314 

,     Schwarz 

Professor 

Halle  a.  S. 

SopbienBtr.  15 

315 

.     Seitz 

HUncben 

Sonnenstr.  IS 

316 

,     Seilheim,  H. 

Professor 

Freiburg  i.  B. 

Frauenklinik 

317 

,    Semmelink, 

Haag 

H.  B. 

318 

„     Semoo,  Max 

Danzig 

ProggenpfuI  22/23 

319 

,     Siedentopf 

Lebrer  a.  d.  Prov.- 
Heb.'Lebraostalt 

Magdeburg 

Kaisers tr.  33 

320 

.     Siefart,  G. 

Charlottenburg 

321 

.    Simon 

Nürnberg 

Praterstr.  23 

322 

,     SimoDB,E.U. 

Charlottenbur« 

Baustr.  74 

323 

.    Sippcl 

Professor 

Prankfurt  a.  H. 

Mainzer  Laodstr.  1 

J24 

.^.SksIkowBky 

Lomberg 

325 

.    SkutBoh 

Professor 

Leipzig 

Gottsehedstr.  22 

316 

,     Solowij 

Professor 

Lemberg 

MicMwiczgasse  3 

327 

.     Sundheimer 

Frankfurt  a.  M. 

Fellneratr.  13 

328 

,     Sonntag 

Professor 

Freiburg  i.  B. 

ErbpriDzenstr.  13 

329 

,    Spaeth 

Hamburg 

330 

.     Staude 

Hamburg 

Ilohdamm 

331 

„    Stähler 

Siegen 

Koblenzerstraße  5 

332 

.  v.SteInbttchel 

Privatdozent 

Graz 

Saliamtgasse  15 

333 

.    StelQBobnei- 

Breslau 

Moritzstr.  15 

der 

331 

.    Stoeklin,  H. 

Schöneberg  b.Berl, 

Oauplstr.  151 

„Gooi^lc 


VSBZBIOHNIS  DER  MlTOUBDER. 


Mr. 

1 

Wohnort 

Wohnmi 

335 

Dl.  Stolper 

Wien  IX 

LicbtenateinoT- 
Btr.  25 

336 

.    Stols 

Privatdozent 

Graz 

Frauenklinik 

337 

„    StOokel 

Privatdozent 

Erlangen 

338 

.    3traasmann, 
Paul 

PrivatdoBent 

Berlin  N.W. 

339 

„    StratB 

Haag 

340 

,    V.  Strauch 

PriTatdozent, 

wirkl.  Staatsrat, 
Exzellenz 

Hoakau 

Maroseika,  Hans 
Jegorof 

341 

„    Strauer 

Nürnberg 

342 

.    Stumpf 

Privatdoa.,  Prof.a-d. 
HebammenBchale 

Manchen 

Sophienatr.  6 

343 

.     V.  Swiqcioki 

Poaen 

Markt  78 

344 

.     V.  Szabo 

Profeasor 

Eolosavar 

345 

.     Tau  ff  er 

Profeaaor 

Bndapeat 

Sandorntcza  10 

346 

,     Temeavir^ 

Budapest 

Bras6betkorut  32 

347 

.    Tbeilhaber 

München 

Pettenkoferatr. 

348 

,    Thorn 

ProfesBor 

Augustastr.  41 

349 

.    Thnmim 

Bertin 

Philippatr.  21 

350 

.    Toporaki 

Med.-Rat,  Direktor 
des  Prov.-Heb- 

Posen  W.  6 

Graben  7 

351 

„    ToFfgler 

Profewor 

Elagenfort 

35J 

.    Töpfer 

Hamburg  24 

Granmannsweg  172 

353 

.    Trendelen- 
bnrg 

Geh.Med.-Bat,Prot. 

Leipzig 

354 

.    TUrstig 

Brannachweig 

Steinweg  34 

355 

,    ÜDterberger 

356 

.    Uter 

Pranenaiat 

Lübeck 

Pferdemarkt  8 

357 

.     Valeata, 
ÄloiB,     Edler 
V.  Harchthnrn 

Profeaeor,  Ee- 
giernngarat 

Laibaoh 

Franzenaquai  11 

358 

.     Veit,  J. 

Profeaaor 

firlangea 

Frauenklinik 

359 

.     V.  Vellts 

Profeaaor  an  der 
Hebammenach  ule 

Pozaony  (Ungarn) 

3eo 

.     Voigt 

Plauen  i.  V. 

3S1 

,     Wachen- 

Bad  Mauheim 

feld,  0. 

363 

.    WagDBr 

Stuttgart 

Schlosaeratr.  40 

363 

.     Walcher 

Dir.  a.  Hebammen- 
anstalt 

Stuttgart 

364 

„    WaldBtein 

Wien 

365 

„    Walthard 

Bern 

„Gooi^le 


Verzeichnis  der  Hitoliedbr. 


Nr, 

N.™, 

su^ 

Wohnort 

WohnOBg 

366 

Dr.  Walther.e. 

Professor 

Gießen 

Prankfurteratr.  3 

367 

.     Wanner 

Düsseldorf 

366 

.    T.  Wastön 

Staatsrat,  Prof. 

St.  Petersburg 

Sagorodny  Pro- 
spekt 13 

36a 

.     Wegaehei- 

der 
.    Wehle 

Berlin  W.  10 

Korneliusstr.  4  a 

370 

Hofrat 

Dresden 

Pragerstr.  19 

371 

,    Weiden- 
b&um,  G. 

Riga,  Lirland 

Thronfeiger 
Boulevard  27 

372 

,     Weidling 

HalbersUdt 

Gartenweg  la.  b 

373 

,     Weil,  JoBef 

Teplitz-Schönau 

374 

„    Welponer 

Prof.,K.K.San,-RBt 

Triest 

375 

.     Wendeler.P. 

Berlin  N. 

Cbausaeeatr.  114 

376 

„     Werth 

Geh.Med.-B8t,Prof. 

Kiel 

377 

,     Wertheim,E. 

ProfeBBor 

Wien  VIII 

SchlUsaelgasse  15 

378 

„    WeBtermark 

Stockholm 

Bergerjarlag.  19 

379 

.     Wiedow 

Professor 

Freiburg  L  B. 

380 

,       T.    Wild 

Kassel 

Ulmenstr.  17 

381 

,    Wilke 

Hannover 

MItystr,  16 

3S2 

,    V.  Wiockel 

Geh.  Ober -Med- 
Bat,  Profeaaor 

Manchen 

Sonnenstr.  16a 

383 

.     Winter 

Professor 

Etfnigsberg  i.  P. 

Copernicnsatr.  5 

384 

.    WinternltE 

Professor 

Stuttgart 

Hohestr.  10  b 

385 

,     Wolff,  Bruno 

Berlin  N.W. 

Charit^str.  9 

386 

.    Wormaer,  E. 

Basel 

387 

,     Wyder 

Professor 

ZUrieh 

Eleonorenstr.  2 

3S8 

,     Zange- 

Leipzig 

Triersches  Institut 

389 

,     Zepler 

Berlin-Charlottnb. 

ScblUterstr.  16 

390 

„     Ziegenspeck 

Privatdozent 

München 

Pettenkoferstr.  10 

391 

.    Zweifel 

Geh.Hed.-Ra(,Prof. 

Leipzig 

Stephanstr.  7. 

„Gooi^lc 


Präsenzliste. 


Nr.  1                    K™. 

--1^       ,  -,-...    1 

Wolm«g 

i'df.  Adelmatm,  Ph. 

1 

Sanitütsrat,  Dir.  der 
Hebammen  schule 

Metz 

Bischofstr.  10 

2    „   AD.ai.n,jr. 

PrivatdoEent 

München 

Sonnenstr.  T 

3,  „    Asch,  Hob.  jr. 

Primärarzt  a.  Aller- 
heiligen-Hnepi  tal 

Breslau 

Gartenatr.  9 

-l|  ^   Baerwiild,  Arn. 

Frankfurt  a.  M. 

Jahnatr.  23 

5|  „    Baisch 

Tübingen 

Frauenklinik 

6    .,   Beckh,  A. 

Nürnberg 

Rennwegatr.  U 

tI  „    Beckmann 

Hamburg 

8j  „   Benckiser 

Hofrat 

Karismhe  i.  B, 

Stepbanienatr.  ü8 

9    „    Bitrli,  A. 

Genf 

Place  du  Port  1 

lo'  „    Biermer  I 

Breslau 

MnaeumsCr.  11. 

lii  ^   Biermer  jr.  R. 

Wiesbaden 

Ftiedrichstr.  3'.  I. 

12  1  _   Borat 

Privfttdoient 

WUrzburg 

Pathol.  Institut 

13  1  „    BoBae 

1 

Frankfurt  a.  M. 

Stadt  Krankenhaus 
Chirurg.  Abteiig. 

14  j  „Brandt,  Kr. 

ChriBliania 

Nordal-BniDSgftde 
13 

Westendatr.  35 

Is'  „   Breonecke 

Snnitatarat,  Dir.  des 

Magdeburg 

1 

WiichneriBnenasylB 

16    ^    BaliuB,  6. 

Professor 

Freiburg  i.  B. 

Maiienstr.  1 

1T|  „    Burckhard 

WUrzburg 

EichhovuBtr.  7 

18    ^    Burmeister 

Stettin 

Linden  27 

19  1  „    Busse 

Jena 

10  1  ..    T,  Crnnpe 

Hannover 

WarmbUcbsenstr.  3 

21'  -    Cukor 

Franzenebad 

22  1  ^    Dahlmann 

Direktor  d.  Prov.- 

Magdeburg 

Kaiser  Friedriclistr. 

20 

23    „    Dauber 

WUrzburg 

Frauenklinik 

24    ,.    DeaeniBS 

Hamburg 

Popeniiuderstr.  25 

251  ^   Dietel 

Zwickau 

AmalieoBtr.  2 

26|  „    Dietrich 

KOIn  a.  R. 

a.  d.  Berlich  34 

27;  ..    Döderlein 

Profesaor 

Tubingen 

Frauenklinik 

„Gooi^le 


1 

xvm 

PkÄBknzlistb. 

Nt. 

Nima 

3U.1 

WsllBDrt 

WohnBug 

23 

Dr.  DoDftt,  J. 

Leipzig 

Albertatr.  29  b 

29 

„    Eberhart 

Köln  a.  E. 

Herwarthstr.  26 

30 

.,   EkBtein.  E. 

Teplitz  i.  B^bm. 

ElisafaethBlr.  30 

31 

..    EsseD-Mliller 

Professor 

Lnnd 

Univ.-Franentl. 

32 

„   Eveike 

Bochum 

KaiserWilhelmatr.: 

33 

^    Fehling 

Geh.  Med.-Eat,  Prof. 

Straßburg  i.  E. 

Rupertusallee  17 

34 

„    Faia.  Oswald 

Frankfurt  a.H. 

Eschenheimer 
Landstr.  33 

35 

„    FellDOT,  Otfriod 

Wien 

Franzensbad 

36 
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Erste  Sitzung, 

Mittwoch,  deo  3,  Juni  1906,  vormittags  9i/i  Dhr. 
In  dem  Hdrsaal  der  kanigl.  UniveraitXte-Fr»DenkliDik  su  Wtlnbnrg. 

Herr  Hofmeier  (Wflizbnrg): 

Meine  Herren!  lodem  ich  hiermit  den  X.  KoDgreB  der  Dent- 
Bchen  CreBellsebaft  fUr  Gynäkologie  eröffne,  erteile  ich  zunächst 
das  Wort  Sr.  Magnifizenz  dem  Herrn  Rektor  unserer  UniTersität, 
der  einige  begrüßende  Worte  an  die  Versammlung  zu  richten 
wünscht 

Rector  magnificns  der  Unireraität  Wttrzbnrg,  Professor  Dr.  Henrer: 
Heine  Herrenl  Als  Rektor  der  Jolins-Mazimilian-Unirersität 
Wttrzbnrg  heiße  ich  Sie  hier  in  nngeren  Räumen  herzlich  will- 
kommen. Als  Jorist  wäre  ich  allerdinge  schlecht  bei  Ihnen  legi- 
timiert; aber  der  alte  Savigoy  seligen  Angedenkens  hat  einmal 
gesagt  f  die  Gesetzgebung  und  die  Rechtswissenschaft  sind  eine 
Art  ron  Geburtshilfe.  Er  meinte  damit,  das  Keohtsbewußtsein 
des  Volkes  ist  von  den  Geeetzgebem  und  Jnriaten  nur  zu  Tage 
zu  fördern.  Nun  ist  man  über  diese  Ansicht  bald  hinweggekom- 
men, und  ich  muß  bekennen,  ich  kann  nicht  einmal  als  Rechts- 
gebortshelfer  Tor  Ihnen  auftreten.  Aber  iob  bin  hier,  um  Zeugnis 
abzulegen  von  der  Einheitlichkeit  aller  wissenschaftlichen  Zweige. 
HOgen  Ihre  Verhandlnngen  einen  recht  erfolgreichen  Verlauf  neh- 
men im  Interesse  der  Wissenschaft,  zum  Wohl  nnserer  Frauen 
nnd  zur  Mehrung  Ihrer  rettenden  Taten  I 

In  diesem  Sinne  heiße  ich  Sie  nochmals  herzlich  willkommen. 
(BeifftU.) 
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Vorsitzender: 

loh  darf  wohl  im  Namen  der  Creaellaohaft  8r.  Magnifizenz 
den  besten  Dank  für  die  freundlichen  Worte  anBSpreohen. 

Der  Herr  Bttrg^ermeieter  will  das  Wort  nehmen. 

Herr  Bürgermeister  HofVat  Hicbel  (WUrzbnrg): 

Meine  hochrerehrten  Herren!  Als  derzeitiger  Vertreter  der 
Stadt  WUrzbnrg  mfe  ich  Ihnen  namens  unserer  Stadt  ein  herz- 
liches Willkommen  zu,  gleichzeitig  Ihnen  daAlr  fVendigen  Dank 
sagend,  daß  Sie  nns  der  Ehre  Ihrer  diesmaligen  Tagung  gewüi^ 
digt  haben. 

Meine  Herren!  Das  von  Urnen  vertretene  Spezialfach  der 
Gynäkologie  bildet  einen  wichtigen  Bestandteil  der  medizinischen 
Wissenschaft  und  hat  sich  im  Verlauf  der  letzten  Jahrzehnte  in 
der  Zeit  allgemeiner  Arbeitsteilung  als  Spezialität  der  Medizin  in- 
sofern herausgebildet,  als  eine  Reibe  ron  Ärzten  auBschließlicb 
dem  Studium  und  der  Behandlung  der  Franenkrankbeiten  sich 
widmen. 

In  der  Geschichte  der  Gynäkologie  dürfte  auch  der  Name 
WUrzburgs  mit  Ehren  genannt  werden.  Ein  langjähriger,  wohl- 
berUhmter  Lehrer  der  Alma  Julia  hat  sich  um  die  Entwicklung 
der  Gynäkologie  in  höchstem  Maße  verdient  gemacht;  ich  meine 
Herrn  Geheimrat  t.  Scanzoni.  Auch  bei  der  dennaligen  hervor- 
ragenden Vertretung  dieses  Faches  wird  die  Gynäkologie  an  der 
Alma  Julia  sorgsam  gepflegt  und  gefördert. 

Bei  den  inaigen  Wechselbeziehungen,  die  zwischen  Universität 
und  Stadt  Gott  sei  Dank  beateben,  ist  es  naheliegend,  daß  die 
Stadt  wie  an  allen  wisseoBchaftlichen  Bestrebungen  so  auch  an 
Ihrem  Fache  und  an  Ihren  Bestrebungen,  es  weiter  zu  entwickeln, 
regsten  Anteil  nimmt  und  daher  auch  Ihren  diesjährigen  Verhand- 
lungen einen  nach  jeder  Richtung  befriedigenden  Verlauf  wünscht. 

Die  Stadt  WUrzburg  wUnacht  aber  auch,  daß  Sie  nach  den 
Stunden  andauernder  wiaaenschaftlicher  Tätigkeit  unserer  an  sich 
nicbt  UDinteresaanten  Stadt  ein  wenig  Aufmerksamkeit  schenken 
möchten,  daß  Sic  den  Stunden  der  Arbeit  auch  Stundeu  der  Er- 
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holnng  folgen  lassen,  and  um  Ihneii  die  Beaichtignng  der  Stadt 
m  erleichtern,  hat  Ihnen  die  Stadt  WUrzburg  das  kleine  Werk 
>WUrzbarg,  die  Stadt  des  Rokoko«  zur  VerfUgniig  gestellt,  das 
Ihnen  als  Führer  nnd  anch  als  angenehme  Erinnemng  an  nns 
dienen  soll.  Die  Stadt  hat  aaßerdem,  am  aneh  ihrerseits  zu  Ihrer 
Erholang  beizutragen,  (üi  hente  Abend  ein  kleines  Kellerfest  anf 
dem  Hofbi^nhaoskeller  vorbereitet,  nnd  im  Namen  der  sUldtischen 
Kollegien  gestatte  ieh  mir,  Sie  dazn  anfs  freundliehBte  nnd  herz- 
lichste einzniaden.  "Ea  würde  uns  mit  der  größten  Freude  erfUllen, 
Sie  vollzählig  dort  begrüßen  zu  können.  Gegen  die  Unbilden  des 
Wetters  aneh  bei  etwa  eintretender  Kälte  bietet  eine  gedeckte 
Halle  hinreichenden  Sehntz,  welche  zu  diesem  Zweke  Ihnen  nnd 
dem  gleichzeitig  tagenden  ZoologenkongreB  znr  Verfügung  steht. 

So  mögen  denn  die  Stunden  der  wissenschaftlichen  Arbeit  wie  . 
auch  der  Erholung  einen  Sie  nach  jeder  Richtnng  befriedigenden 
Verlauf  nehmen,  nnd  mögen  Sie  angenehme  Erinnerungen  aus 
unserer  Stadt  in  die  Heimat  fortnehmen,  die  Sie  bestimmen,  gern 
wieder  bei  ans  Einkehr  zn  halten.  Mit  diesen  Wünschen  heißt 
Sie  die  Stadt  Wtirzburg  nochmals  herzlich  willkommen!   (Beifall.) 

Vorsitzender: 

leb  danke  im  Namen  der  Gesellschaft  für  die  freundlichen 
Worte  des  Herrn  Bürgermeisters  nnd  seine  wertvolle  Festgabe, 
die  er  nns  im  Mamen  der  Stadt  gewidmet  hat.  Ich  darf  hinzu- 
fügen, daß  die  Einladung  zn  hente  Abend  auch  den  Damen  gilt 
(Bravo.] 

Das  Wort  hat  der  Herr  Kollege  Soherpf,  der  im  Namen 
der  Kissinger  Ärzteschaft  an  uns  einige  Worte  zn  richten  wünscht. 

Herr  Scherpf  (Kissingen): 

Meine  Herren  I  Es  ist  mir  die  ehrenvolle  Aufgabe  geworden, 
im  Namen  des  ßadekommissariates  nnd  des  Ärztevereins  von 
Kissingen  Sie  zu  einem  Ausflug  einzuladen,  der  am  Freitag  statt- 
finden soll.  Wir  geben  uns  der  frohen  Hoffnung  hin,  daß  es 
gelingen  wird,  den  Herren  Festteilnehmem  nach  den  Tagen  au- 
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Strengender  Arbeit  und  wissensehaftlicher  FoiBchnug  einige  Stan- 
den der  Erboinng  nnd  Irohen  Genusses  bieten  zn  kOnneo,  zngleicb 
sncb,  daß  es  uns  gelingen  wird,  durch  Vorfllbmng  der  Heilfak- 
toren unseres  Bades  die  ÜberzenguDg  bei  Ihnen  zu  festigen,  daß 
Kissingen  ein  Heilbad  noch  immer  ist,  wie  es  frUber  war. 

Die  Herren,  die  den  Ausflug  mitmachen,  wollen  sich  in  die 
aufliegende  Liste  eintragen,  damit  wir  die  Vorbereitungen  recbt~ 
zeitig  treffen  kOnnen.  Ich  Bohließe  mit  dem  Zuruf  auf  frohes 
WiedeiBeben  bei  gutem  Wetter  in  Kissingen! 

Vorsitzender: 

Ich  diuike  namens  der  Gesellschaft  fUr  die  freundliche  Ein- 
ladung und  darf  die  Hoffnung  aussprechen,  daß  Sie  möglichst 
zahlreich  derBcIben  entsprechen  werden,  um  so  die  rieleu  Mttheu 
entgelten  zu  kOnnen,  die  die  Herren  in  Kissingen  sich  gemacht 
haben,  um  uns  angenehme  Stunden  dort  zu  bereiten.    (Bravo!) 


Hochverehrte  Herreal  Kach  den  freundlichen  begrüßenden 
Worten  Sr.  Magnifizenz  und  des  Herrn  Vertreters  der  Stadt  Wttrz- 
burg  gestatten  Sie  auch  mir,  daß  ich  Sie  von  Herzen  willkommen 
heiße  und  Ihnen  meine  Freude  ausspreche,  den  X.  Kongreß  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  hier  in  Wurzburg  ver- 
sammelt zu  sehen. 

Wie  Manchem  von  Ihnen  vielleicht  erinnerlich,  hatte  ich  schon 
vor  4  Jahren  um  die  Ehre  gebeten,  den  nächsten  Kongreß  hier 
in  Wllrzburg  abzuhalten.  Aber  ich  war  —  im  Vertrauen  gesagt  — 
gan:£  zufrieden,  daß  damals  Gießen  vorgezogen  wurde.  Denn  Sie 
wären  vor  2  Jahren  in  eine  sehr  wenig  angenehme  und  nicht 
abgeschlossene  Umbauperiode  an  der  hiesigen  Klinik  hereinge- 
kommen (bedingt  durch  die  Einbeziehung  UDseres  Nachbargmud- 
Btttckes  und  die  mannigfachen  damit  in  Verbindung  stehenden 
Umänderungen),  so  daß  die  sachgemäße  Unterbringung  unserer 
Versammlung  mir  damals  erhebliche  Schwierigkeiten  bereitet  Laben 
wUrde.    Ich  bin  nachti^glich  um  so  glttcklieher  darüber,  daß  da- 
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mals  Gießen  gewählt  warde,  als  dftdnroh  meinem  verehrteo  und 
tief  betranerteii  Frennde  LShlein  noch  einmal  Gelegenheit  ge- 
geben war,  zn  der  Emp6ndtiiig  großer  Fieade  and  wahrer  Be- 
friedigung durch  den  so  glänzenden  Verlauf,  dnrch  das  in  jeder 
Beziehung  eo  vollkommene  Gelingen  des  KongresBes  in  Gießeo, 
durch  die  vielfachen  Beweise  persOnlieher  Hoohaohtung,  welche 
er  dort  empfing. 

Auch  früher  habe  ich  wohl  schon  Öfter  daran  gedacht,  den 
Kon^eB  nach  Wttrzbarg  einzuladen,  gestehe  aber  offen,  daß  ich 
immer  gezögert  habe  in  der  Hoffiiung,  den  schon  so  lange  er- 
strebten und  erbosten  Neubau  und  die  Reorganisation  unserer 
klinischen  Institute  einer  solchen  Versammlung  von  Ärzten  bei 
dieser  Gelegenheit  zeigen  zu  kSnoen.  Denn  Wanderversamm- 
luugen,  wie  die  unsere,  haben  gerade  neben  den  unleugbaren 
Nachteilen  das  Gute  und  in  vieler  Beziehung  Instruktive  und 
Anspornende  an  sich,  daß  sie  Gelegenheit  geben,  auch  die  Ver- 
hältnisse an  anderen  Wirkungsstätten  uuaeree  Faches  einmal  kennen 
zu  lernen.  Nachdem  nun  aber  die  Kongresse  hintereinander  in 
Breslau,  Wien,  Leipzig  und  Berlin  getagt  hatten,  wo  wir  zum 
Teil  Gelegenheit  hatten,  die  modernsten  and  großartigsten  Kli- 
niken kennen  zu  lernen,  zum  Teil  in  den  vornehmsten,  großartig 
ausgestatteten  VerBammlnngsräumen  unsere  Sitzungen  abzuhalten, 
maßte  ich  wirklich  fUrchten,  daß  WUrzburg  in  dieser  Beziehung 
einen  wenig  günstigen  Eindruck  maohen  wUrde.  Denn  mit  Aus- 
nahme unserer  neuen  Augenklinik  besitzen  imsere  mediziniech-kli- 
niecheu  Inetitute  im  Vergleich  zu  den  Eiuriehtungen  an  anderen 
Universitäten  nur  ihr  ehrwfirdiges  Alter  und  ein  gewisses  hiato- 
risohes  Interesse,  das  sie  beinahe  als  Kuriositäten  sehenswert 
macht  Besonders  unser  altebrwUrdiges  und  früher  mit  Recht  so 
berOhmtee  Jnlinsspital  verdient  nur  noch  in  dieser  Beziehung  die 
Anfmerksamkeit  der  ärztlichen  Welt  auf  sich  zu  ziehen.  Alle 
seit  Jahrzehnten  auf  einen  gründlichen  Wandel  dieser  Verhältnisse 
gerichteten  Bestrebangen  der  medizinischen  Fakultät  sind  bis- 
her im  wesentlichen  ergebnislos  geblieben.  Dnrch  Festhalten  der 
Verwaltung  an  dem  Buchstaben  —  nicht  an  dem  Geist  —  des 
vor  Jahrhunderten  ausgefertigten  Stiftungsbriefss  ist  diese  .in  sich 
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Bo  groBartig:e  nnd  großartig  gedachte  Stiftang  des  GrttnderB  nnserer 
Universität,  des  Fürstbischofs  Julius  Echter  r.  Hespelbrunn, 
zu  einem  wahren  Verhängnis  nicht  nur  fitr  die  Interesseii  der 
medizinischen  Fakultät,  sondero  ftlr  die  ganze  Stadt  geworden, 
und  unwillkürlich  wird  man  bei  Betrachtung  dieser  Verhältnisse 
immer  an  das  bekannte  mephistophellBche  Wort  erinnert:  >Ver- 
nnnft  wird  UuBinn!  Wohltat  Plage!  Weh' Dir,  daß  Du  ein  Enkel 
bietl«  Da  nun  nach  dem  bisherigen  Verlauf  der  Dinge  wohl  noch 
10  Jahre,  vielleicht  auch  noch  länger  hingehen  kOnnen,  bevor  hiw 
ein  radikaler  Wandel  geschaffen  wird,  so  konnte  ich  nun  so  lange 
mit  meiner  Einladung  nach  WUrzburg  doch  nicht  warten,  mOohta 
Sie  aber  bitten,  in  Ihrem  Urteil  über  die  Verhältnisse  nnserer 
Kliniken  Milde  walten  zu  lassen.  Zwar  ist  die  hiesige  gebnrte- 
hilfliche  Klinik  die  einzige,  welche  sich  von  Anfang  an  außer- 
halb der  einengenden  Fesseln  des  Julinsspitals  hat  entvrickeln 
kOnnen,  und  wir  können  hei  Gelegenheit  dieses  Kongresses  ein 
kleines  Jubiläum  unserer  Anstalt  feiern,  indem  fast  genau  vor 
100  Jahren  (1805)  von  Elias  v.  Siebold  die  hiesige  geburtshilf- 
liche Anstalt  gegründet  wurde.  Aber  an  die  anch  für  unsere 
Klinik  so  notwendige  radikale  Nengestaltnng  ist  nicht  zu  den- 
ken, bevor  nicht  die  Neuordnnng  der  Übrigen  klinischen  Institute 
erfolgt  ist  Wir  haben  eben  aneh  nur  an  Vorhandenes  anknüpfen 
kennen  und  uns  mit  dem  einzig  verfllgbaren  Raum  abfinden 
mUssen.  Wenn  nun  auch  dies  Institut,  entepreohend  seiner  ur- 
sprünglichen Bestimmung,  viele  Jahrzehnte  hindurch  und  eigent- 
lich bis  zum  Jahre  1891,  d.  h.  bis  zu, seinem  Übergang  in  den 
Besitz  der  Universität  als  ein  rein  gebnrtshilfliehes  betrieben 
worden  ist,  so  sind  doch  die  vier  Vertreter  unseres  Faches,  welche 
vor  mir  diese  Anstalt  zum  Teil  viele  Jahre  geleitet  haben  nnd  die 
im  Bilde  wenigstens  unter  uns  weilen:  Siebold,  d'Ontrepont, 
Kiwisch  nnd  Scanzoni,  alle  bekannt  gerade  als  Vertreter  der 
Frauenheilkunde  in  unserem  jetzigen  Sinne:  der  Vereinigung  der 
Geburtshilfe  mit  der  Gynäkologie.  Und  hiermit  komme  ich  auf 
den  Punkt,  dessen  Betonung  mir  gerade  heute  am  Herzen  liegt, 
nämlich  den,  hervorzuheben,  wie  notwendig  die  Vereinigung  der 
Geburtshilfe  mit  der  Gynäkologie  in  einer  Hand  nnd  in  einer 
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Lehranstalt  ist.  Niemand  hat  dies  natürliche  VeihUtnis  klarer 
betont  nnd  ansgeeprochen  ale  Siebold  in  der  Vorrede  zn  seinem 
Handbuch  znr  Erkenntnis  nod  Heilung  der  Frauenzinmerkrank- 
heiten,  wenn  er  nnter  anderem  sagt:  >Wenn  Übrigens  ein  ordent- 
lieher  Professor  der  Entbindnngsknnst  diese  Vorlesungen  über 
FraaeDzimmererkrankDDgeo  hält,  so  geschieht  dies  nicht  ans  grund- 
loser Anmaßung,  sondern  weil  er  yermOge  seines  Wirkungskreises 
die  meiste  Gelegenheit  hat,  sieh  tiefere  Kenntnisse  von  dem  weib- 
lichen Organismus  zu  Terschaffeu.« 

Allerdings:  die  Gynäkologie  hat  im  Laufe  der  letzten  30  Jahie 
ja  einen  ganz  anderen  Inhalt  bekommen,  wie  zn  der  Zeit,  wo 
Siebold  dies  schrieb.  Sie  ist  zum  großen  Teil  chirurgisch,  viel- 
leicht etwas  zn  sehr  chirurgisch  geworden,  und  damit  sind  natür- 
lich den  Gynäkologen  ganz  andere  Aufgaben  gestellt.  Ohne  Über- 
hebnng  kOonen  wir  es  aber  wohl  sagen,  daß  die  deutschen 
Geburtshelfer  sich  nnter  Führung  einer  Anzahl  von  Männern,  von 
denen  wir  zu  naserer  Freude  noch  eine  ganze  Anzahl  nnter  nns 
sehen,  diesen  neuen  Aufgaben  vollkommen  gewachsen  gezeigt 
hat,  und  daß  in  dieser  Beziehung  sicher  kein  Grund  zn  finden 
irite,  hier  iigend  eine  Änderung  eintreten  zu  lassen.  Wie  sehr 
aber  auch  diese  Vereinigung  sachlich  begrUndet  ist,  dafUr  konn- 
ten keine  besseren  Beispiele  gewählt  werden,  als  die  beiden 
Hanptverhandlnngstbemata  unseres  diesjährigen  Kongresses:  die 
Extraoterinschwangerschaft  und  die  Behandlung  der  Vor- 
fälle der  inneren  Gescblechtsteile. 

Daß  die  Behandlung  der  Extra  ate  r  i  nschw  an  g  er  sc  haften 
dem  Geburtshelfer  zufällt,  ist  an  sich  wohl  selbstverBtändlicb  und 
durchaus  sachlich  begrOndet;  welche  Bedeutung  aber  fßr  die 
sachgemäße  Behandlung  dieser  Kranken  die  chirurgischen 
Eingriffe  in  den  letzten  15—20  Jahren  erhalten  haben,  brauche 
ich  Ihnen  ja  nicht  zn  sagen;  unsere  heutigen  VerhandlnngCD 
werden  einen  neuen  Beweis  dafttr  liefern,  loh  will  die  Frage 
hier  nicht  weiter  untersuchen,  ob  tatsächlich  dicBe  Zustände 
häufiger  geworden  sind,  wie  früher.  Jedem,  dessen  praktische 
Erinnerungen  etwas  weiter  zurückgehen  wie  16 — 20  Jahre,  muß 
sieb  nnwillkttrlich  dieser  Gedanke  aufdrängen,  ähnlich,  wie  es  von 
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der  Perityphlitis  und  dem  Carcinom  behauptet  wird.  Ich 
will  auch  nnr  nebenher  erwähnen,  wie  aehr  nneere  Eenntaisse 
Aber  die  anatomiBcheD  Verhältniase  bei  der  Extraiiterinsehwanger- 
Schaft  dnrch  die  ansgedehnte  operative  Behandlung  sieh  erweitert 
haben.  Vor  allem  mfichte  ich  aber  die  Tatsache  an  sich  betonen, 
wie  sehr  ein  Gebnrtsbelfer ,  der  ExtranteriDBchwaugerschaften 
wirklich  erfolgreich  behandeln  will,  mit  der  Technik  der  Bohwierig- 
sten  chirargiechen  Eingriffe  in  der  Banohh6h)e  vertrant  sein  mnß, 
und  daß  die  nach  richtigen  Crrnndsätzen  geübte  operative  Be- 
handlnng  dieser  Zustände  einen  wesentlichen  Fortsehritt  in  vieler 
Beziehung  gebracht  hat. 

Ähnliche  Clesicbtspunkte  gelten  fOr  die  pathologische  Be- 
wertung und  die  Behandlung  der  Vorfälle.  Nicht  nur,  daß  die- 
selben ätiologisch  mit  den  Fortpflanzungsrorgängen  in  engster 
Beziehung  stehen :  ihre  richtige  operative  Behandlung  wird  wesent- 
lich wieder  beeinflußt  oder  beherrscht  von  dem  Gcesichtspunkt, 
wie  sich  die  weiteren  Generationsvorgänge  bei  den  Operierten 
gestalten.  Also  auch  hier  spielt  der  geburtshilfliche  Gesichts- 
punkt eine  anaschlaggebende  Kolle. 

Wenn  wir  somit  auch  von  neuem  nachdrücklich  betonen 
wollen,  daß  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  eich  wie  unvollkommen 
getrennte  eineiige  Zwillinge  verhalten,  etwa  wie  Thoracopagen:  Jedes 
fUr  sich  ein  gut  ausgebildetes  vollkommenes  Wesen,  aber  mit  ihren 
edelsten  und  lebenswichtigstenOrganen  untereinander  verbunden  und 
ohne  schwere  Schädigung  ihrer  Gesundheit  und  ihres  Lebens  nicht 
dauernd  voneinander  zu  trennen,  so  wollen  wir  freilich  niemals 
vergessen,  daß  dasjenige  Gebiet,  in  welchem  wir  am  meisten  dem 
Allgemeinwohl  Nutzen  bringen  kOnnen,  doch  unzweifelhaft  die 
Geburtshilfe  ist.  Die  Erfolge,  welche  hier  durch  den  immer 
vollkommneren  Ausbau  der  Lehre  vom  WochenbettSeber  und 
von  seiner  Verhütung  gezeitigt  worden  sind,  sind  freilich  fur  den 
unkundigen  und  nach  außen  hin  sehr  viel  unscheinbiu'er.  Der- 
jenige aber,  der  ein  wenig  die  vergangenen  Zeiten  kennt  und 
sachkundig  diese  Dinge  zu  beurteilen  vermag,  wird  sagen  müssen, 
daß  hier  der  Gesamtheit  der  Frauen  und  damit  den  Familien  und 
dem  Staat  ein  sehr  viel  größerer  Dienst  geleistet  worden  ist,  als 
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durch  die  vollendetste  Ansbildniig;  gewisser  Operationsmethodeii,  die 
trotz  des  glänzendsten  nnd  Avfseben  erregenden  Erfolges  im 
Einzelfall  doch  immer  nur  einer  relativ  kleinen  Zahl  von  Franen 
zn  gnte  kommen.  Wenn  wir  nan  anch~freilich  hierbei  stets  anf 
nnserer  Hut  sein  mtlssen  nnd  die  Hände  niemals  in  den  Schoß 
legen  sollen,  so  können  wir  doch  wohl  sagen,  daß  diese  Aufgabe, 
derSohntz  derOesnndheit  der  gebärenden  Frau,  soweit  die 
Endbindangsanstalten  nnd  geburtshilflichen  Kliniken  in  Betracht 
kommen,  im  wesentlichen  gelöst  ist  Nicht  gelöst  ist  sie  aber 
noch  für  die  allgemeine  Grebnrtshilfe.  Die  aas  der  allgemeinen 
Statistik  sich  ergebenden  diesbezüglichen  Zahlen  reden  eine  beredte 
Sprache  nnd  zeigen,  daß  hier  noch  viel  zu  tan  ist  An  Bestre- 
bnogen,  aneh  hier  energisch  bessernd,  in  erster  Linie  darch  Re- 
formierang  des  Hebammenwesens,  einzugreifen,  hat  es  ja  seit 
langem  nicht  gefehlt.  Was  aber  bisher  gefehlt  hat,  ist  die  Za- 
g  ammeafassnng  dieser  Bestrebnngen  in  einer  einheitlichen  Ver- 
tretung, die  geeignet  nnd  in  der  Lage  wäre,  ihre  diesbezüglichen 
Ansichten  und  WUnsche  den  staatlichen  Organen  gelegentlich  zu 
anterbreiteu  und  mit  Nachdruck  zu  vertreten.  Hier  in  WUrzburg 
ist  gestern  der  erste  Sehritt  in  dieser  Beziehung  geschehen  durch 
die  Bildung  der  Vereinigung  der  deutschen  Hebammenlehrer  nnd 
der  Vorstände  der  deutschen  WöchnerinnenaByle.  Die  praktische 
Betätigung  dieser  Bestrebungen  stößt  freilich  anf  ganz  besondere 
Schwierigkeiten,  weil  hier  eine  ganze  Anzahl  rerwaltungsrecht- 
lioher  und  gemeinderechtlicher  und  vor  allem  pekuniärer  Fragen 
in  Betracht  kommt,  deren  gleichmäßige  uud  energische  Ordnung 
Verhandlungen  unter  den  einzelnen,  in  dieser  Beziehung  souveränen 
deutschen  Staaten  erfordert,  die  nicht  so  leicht  zu  erreichen  sein 
werden.  Der  edle  Zweck  aber,  den  diese  Beetrebangen  verfolgen, 
verdient  die  volle  Sympathie  and  Unterstützung  aller  deatschen 
GlebnrtBhelfer,  und  wir  wollen  ihnen  vollen  Erfolg  wünschen.  Ich 
möchte  meine  besondere  Freude  daruber  auBsprechen,  daß 
bei  Gelegenheit  des  X.  Kongresses  in  WUrzburg,  wo  die  Ge- 
bartshilfe  durch  ihre  Vertreter  stets  eine  besondere  Pflege 
gefunden  hat,  der  Grund  zur  weiteren  Vervollk<mmDnng  ge- 
egt  ist. 
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Ich  achließe,  meiae  Herren,  indem  ich  Sie  noohmalB  hier  in 
Wdrzbnrg  zn  ernster  Tätigkeit  herzlich  willkommeD  heiße  und 
die  Hoffnang  anaspreohe,  daß  ans  nnaereo  gemeinaamen  Arbeiten 
ein  Funken  jener  abaolnten  Wahrheit  heranaspringen  mßge,  welche 
noa  allen  ala  idealea  Ziel  rorschwebt  and  nach  der  wir  atreben. 

In  welcher  Weiae  wir  an  nnserer  Klinik  nns  hemQht  haben, 
an  dieaem  Ziele  mit  zn  arbeiten  nnd  trotz  nicht  gerade  günstiger 
Hnßerer  Verhältniaae  verancht  haben,  nna  nnaeren  Mitmenschen 
nfitzlieh  zn  machen,  dafür  möge  Ihnen  diese  Featachrift  Zengnia 
geben,  welche  ich  mir  erlaube  als  nnaeren  Beitrag  zn  nnaeren 
Verhandinngen  dem  Kongreß  zu  widmen.  Jedem  der  Hitglieder 
and  Teilnehmer  an  anaerer  Veraammlnng  steht  nach  dem  Schluß 
der  Sitzung  auf  seinen  Wunsch  ein  Exemplar  zar  Verfllgnng. 


Geschäftliche  Mitteilongen. 
Herr  Hofmeier: 

Bevor  wir  in  nnaere  weitere  Tageaordnnng  eintreten,  gebe  ich 
dem  Herrn  Schriftführer  noch  das  Wort  zu  einer  Mitteilnng  Ober 
den  Mitglied  erstand,  reap.  zur  Verlesung  der  nen  aufgenommenen 
Mitglieder. 

Herr  Pfannenstiel  (Gießen): 

Die  Geaellschaft  zählte  am  Schluß  des  vorigen  Eongresaes 
368  Mitglieder,  aie  bat  dnreh  den'Tod  verloren  12  Mitglieder, 
ausgeschieden  aind  4,  neu  aufgenommen  wurden  bis  heute  folgende 
Herren:  ßnrckhard  (WUrzburg],  Machen  bau  er  (Darmatadt), 
Eamann  [Greifswald),  Schickele  [Straßbnrg  i.  E.),  Landerer 
(Stuttgart),  Baiach  (Tübingen),  Stolz  (Graz),  Matthes  (Graz), 
Kermauner  (Heidelberg),  Kehrer  jr.  (Heidelberg),  Ahlefelder 
(Greifawald),  Heinaina  ;Grcifawald),  v.  Ott  (Peteraburg) ,  Th. 
Voigt  (Plauen),  Bärwald  (Prankfurt  a.  M.),  K.  Hegar  jr.  (Frei- 
burg i.  B.).  Liepmann  (Halle  a.  S.),  Brandt  (Christiania),  Froriep 
(Halberstadt),  L.  Seitz  (München),  H.  Keitler  (Wien),  Mermano 
(Mannheim),  Adolmann  (Metz\  Stratz  (Haag),  0.  Feia  (Frank- 
furt a.  M.),  Pape  i<iiL'ßeni,  Siefart  (Charlottenburg). 
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Herr  Hofmeier: 

Leider  hat  nneere  GesellBohaft  in  den  TeräoBsenen  2  Jahren 
eine  ganze  Anzahl  hoehangesehener  Mitglieder,  darunter  zwei 
frtlhere  Pi^Lsidenten  unserer  EongreBse,  durch  den  Tod  verloren. 
Am  25.  November  1901  starb  in  Gießen  unser  verehrter  zweiter 
Vorsitzender  Hermann  LOhlein,  unter  dessen  geistvoller 
und  liebenswürdiger  Leitung  wir  kanm  sechs  Monate  vorher  in 
Gießen  unseren  letzten  Kongreß  abhalten  konnten.  Ich  brauche 
Ihnen  das  Bild  dieses  trefflichen  und  feingebitdeten  dentschen 
Hannes  nicht  besonders  wieder  in  die  Erinnerung  zu  rufen.  Ihnen 
allen,  die  Sie  jene  in  jeder  Beziehung  so  gelungene  Versammlung 
besucht  haben,  wird  die  hohe  und  vornehme  Gestalt  in  ihrer 
natttrlichen  Wtlrde  unvergeßlich  sein,  Ihnen  werden  noch  die 
herzlichen  Abschiedsworte,  mit  denen  er  die  Versammlung  schloß: 
lAuf  frohes  Wiedersehen  in  WUrzbnrg  in  2  JahrenN  in  deo 
Ohren  kliogen.  Tief  trauernd  standen  wir  einige  Monate  später 
sehen  an  seiner  Bahre,  und  es  blieb  .uns  nur  Übrig,  als  Zeichen 
unserer  Verehrung  und  unseres  treuen  Gtedenkens  ihm  eine 
Palme  auf  sein  Grab  zu  legen. 

Vor  einigen  Woohen  starb  auf  seinem  Gute  Deyeledoif  in 
Pommern  hochbetagt  Gustav  v.  Veit,  unter  dessen  Leitung  vor 
12  Jahren  unser  Kongreß  in  Bonn  tagte.  Wenn  auch  Veit 
seit  seinem  vor  10  Jahren  erfolgten  Rtloktritt  von  seinem  Amte 
die  Betätignag  an  der  wiBsenBchafllichen  Mitarbeit  aufgab,  so 
wissen  wir  doch  alle,  welche  führende  Stellung  er  in  früheren 
Jahren  eingenomroeD  hat,  und  Alle,  welche  die  Versammlung  in 
Bonn  damals  besachten,  werden  sich  mit  VergnOgen  an  die  geistige 
Frische  und  Lebhaftigkeit  erinnern,  mit  welcher  der  fast  70jährige 
damals  unaere  Versammlung  leitete.  Auch  an  seinem  Grabe  hat 
die  deutsche  Gesellsehaft  für  Gynäkologie  huldigend  einen  Kranz 
niedergelegt. 

Zwei  weitere  schmerzliche  Verlaste  hat  unsere  Gesellschaft 
ferner  erlitten  durch  den  Tod  von  Max  Sänger  in  Prag  und 
Adolph  Gessner  in  Erlangen.  Das  tragische  Schicksal  beider 
Männer  hat  insofern  ein  gewisse  Ähnlichkeit,   als   beide   einer 
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heimtflokisohen  and  nsheilbaren  geistigen  Erkrankong  zun 
Opfei  fielen,  nachdem  sie  gerade  das  heiß  ersehnte  Ziel  ihres 
emBten  und  angestrebten  Strebens  erreicht  zu  haben  schienen. 
Mit  Aosnahme  des  letzten  Kongresses,  an  welchem  teilzunehmen 
Sfinger  schon  durch  seine  Krankheit  verhindert  war,  ist  keine 
unserer  Versamminngen  vorübergegangen ,  der  nieht  San  ger 
ebenso  sehr  durch  wissenschaftlich  gediegene  wie  humoristische 
Beiträge  mit  ihr  Gepräge  gegeben  hätte.  Mit  tiefer  Teilnahme 
haben  wir  sein  trauriges  Gteschick  bis  znm  Ende  verfolgt.  In 
der  dentschen  Gynäkologie  hat  er  sieh  durch  seine  Arbeiten  ein 
bleibendes  Denkmal  gesetzt.  Nicht  minder  schmerzlich  wurden 
wir  von  der  erschütternden  Nachricht  des  plfitzlichen  Heimganges 
unseres  Kollegen  Gessoer  betroffen,  der  an  der  Schwelle  des 
Mannesalters  wie  ein  vom  Blitz  getroffener  Eiohbaum  anter  dem 
Einfluß  derselben  Krankheit  zerschmettert  dahinsank,  tiberwältigt 
von  dem  Geschick.  Mit  herzlicher  Teilnahme  werden  wir  ihm  ein 
treues  Andenken  bewahren. 

Weiter  verloren  wir  durch  den  Tod  die  Professoreii  Lahs 
in  Marbnrg  und  t.  Kiszmarsky  in  Budapest,  femer  Schramm 
in  Dresden,  £.  Brann  in  Wien,  Eramer  in  Berlin,  Sohuchhardt 
in  Stettin,  Eckhardt  in  Düsseldorf,  Zinsmeister  in  Troppau. 
Wir  brauchen  diese  Namen  nur  zu  nennen,  um  die  Größe  unserer 
Verluste  sofort  zu  erkennen,  wenn  ich  sie  auch  im  einzelnen  hier 
nicht  weiter  wUrdigen  kann.  Voll  regen  Interesses  haben  sie 
alle  an  dem  Ausbau  unserer  Wissenschaft  mitgearbeitet  und  eine 
ganze  Anzabl  dieser  Namen  wird  mit  der  Geschichte  nnseres 
Faches  für  immer  untrennbar  verbunden  sein. 

Ich  darf  die  Versammlang  wohl  bitten  /um  äußeren  Ausdruck 
der  Ehrung  unserer  Toten  sich  von  ihren  Sitzen  zu  erbeben  (ge- 
schieht) . 


Die  Znsammensetzung  des  Vorstandes  unserer  Gesellschaft 
hat  während  der  verflossenen  zwei  Jahre  insofern  eine  Veränder- 
ung erlitten,  als  durch  den  Tod  unseres  II.  Vorsitzendeo  Löh- 
lein  diese  Stelle  frei  wurde  uud  auf  Wunsch  der  übrigen  Vor- 
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Btundsmitglieder  too  Herrn  Geh.  Rat  OtahanBen  wieder  ttbei^ 
nommen  wurde.  Durch  seinen  Fortgang  nach  Prag  sah  sieh 
femer  Herr  Prof.  t.  Franqnä  veranlaßt,  seine  Stelle  ala  U.  Schrift- 
fttbrer  niederznlegeD,  und  wurde  dieselbe  dem  hiesigen  Privat- 
dozenten Herrn  Dr.  G.  Burckhard  Übertragen. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Wahl  dea  Ortes  für  den  nächsten  Kon- 
greB.  Eingeladen  daza  haben  die  Herren  Werth,  Martin,  Leopold, 
Fehling  und  t.  Boathorn.  Nach  reiflicher  Erwägung  glaubt  der 
Voretand  Ihnen  Kiel  als  nächste  Kongreßstadt  rorsehlagen  zu 
sollen.  Wenn  kein  Widerspruch  erfolgt,  nehme  ieh  an,  daB  die 
Versammlung  dem  zustimmt  und  wir  hätten  in  diesem  Falle  den 
neuen  Vorstand  zu  wählen.  Wir  schlagen  Ihnen  als  ersten  Vor- 
sitzenden vor  Herrn  Geh.  Rat  Werth.  Wenn  kein  Widersprach 
erfolgt,  nehme  loh  an,  daß  die  Versammlung  zustimmt  and  Aage 
Herrn  Kollegen  Werth  hiermit,  ob  er  bereit  ist  diese  Wahl  an- 
zunehmen? 

Herr  Werth  (Kiel): 

loh  danke  der  Versammlung  tief  gerUhrt  durch  die  mir  er- 
wiesene Ehre,  die  ich  eben  so  hoch  schätze,  wie  ich  mich  aller- 
dings nicht  frei  fühle  ron  Bedenken,  ob  ich  nach  all  den  Kon- 
gressen, die  vorangegangen  sind,  deren  Leiter  so  glänzende  Be- 
weise ihres  EOnnens  gegeben  haben,  werde  bestehen  kSnnen  vor 
den  Schwierigkeiten  dieser  Au^be.  Ich  hoffe  aber,  daß  mir, 
je  näher  ieh  ihr  trete,  um  so  mehr  die  FlUgel  wachsen  werden, 
auf  daß,  wenn  die  Herren  kommen,  ich  einigermaßen  äUgge  vor 
Ihnen  erscheinen  kann.     (Heiterkeit  und  BeifalL] 

Herr  Hofmeier: 

Dem  bisherigen  Gebrauch  entsprechend,  würde  der  jetzige 
I.  Vorsitzende  dann  die  Stelle  des  zweiten  einnehmen,  die  Herren 
Schatz  nnd  Pfannenstiel  bleiben  in  ihrem  Amt  und  wir  er- 
lauben uns  weiter  als  Mitglieder  des  Vorstandes  Ihnen  vorzu- 
Bohlagen  die  Herren  Bnmm  und  J.  Veit.  Wenn  kein  Widerspruch 
erfolgt,  nehme  ich  Ihre  Zustimmung  an.  Die  Stelle  des  II.  Sekre- 
t&n  wird  im  Einverständnis  mit  dem  künftigen  ersten  Herrn  Vor- 
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Bitzenden  einem  ihm  ^eignet  sehemenden  Herrn  in  Kiel  ttber- 
tragen  werden. 

AIb  Themata  fOr  die  Referate  des  n&cheten  KongreaeeB  er- 
lanben  wir  nss  Ihnen  Torzasohlagen  als  gebortehilf Hohes  Thema : 

a)  Über  die  Methoden  der  kUnstlioben  Erweiteinng 
des  Bohwangern  and  kreifienden  Uterns; 

als  gynäkologiaches  Thema: 

b)  Über  die  Dauererfolge  der  Ovariotomie,  Bpeziell 
bei  aDatomisch  zweifelhaften  GesohwOlsten. 

Wenn  kein  Widerspmeh  erfolg,  darf  ich  wohl  annehmen, 
daß  die  Gtesellsohaft  einverstanden  ist. 

Meine  Herrenl  Bei  dem  Überreichen  Material,  das  nns  dies- 
mal Yorllegt,  Bchieo  mir  kanm  etwas  aoderea  übrig  zo  bleiben, 
als  die  Vorträge  nach  einzelnen  Materien  zn  ordnen,  ttber  welche 
dann  im  Zusammenhang  diskutiert  werden  kann.  Es  ist  dabei 
unvermeidlich  gewesen,  daß  die  zeitliche  Reihenfolge  der  An* 
meldnngen  nicht  hat  einbehalten  werden  kBnnen.  Aber  das  all- 
gemeine Interesse  schien  mir  dies  durchaus  zu  fordern.  leb 
möchte  auch  dringend  bitten,  die  Vorträge  möglichst  nicht  tlber 
10  Minuten  auszudehnen  und  alle  Oberflfissigen  Einleitungen  nnd 
Literatnrangaben  fortzulassen.  Da  Ihre  Zuhörerschaft  aoe  Fach- 
männern besteht,  die  im  allgemeinen  ja  mit  den  Grundbegriffen 
Ihrer  Vorträge  vertraut  sind,  so  wird  es  nicht  notwendig  sein, 
die  Materien  alle  ab  ovo,  nnd  noch  weniger  ab  ovulo  vorzutragen. 
Ich  bitte  die  Vorträge  möglichst  nicht  Über  10 — Ib  Minuten  und 
die  Diskussionsbemerkungen  nicht  über  5  Minnten  ausdehnen  zu 
wollen. 

Dann  bitte  ich  den  Herrn  Kassenftthrer,  einen  kurzen  Über- 
blick über  unsere  KasBenverhältnisse  geben  zu  wollen. 

Herr  Schatz  (Rostock): 

Ich  kann  mich  kurz  fassen:  unsere  Kaasenverhältnisse  aind 
nicht  ungünstig.  Wir  Bind  bei  einem  Kapitalvermögen  von  14000 
Mark  angelangt  Im  allgemeinen  sind  die  Verhältnisse  so,  daß 
wir  von  Kongreß  zn  Kongreß  von  den  Einnahmen  Vs  ^'  ^^ 
Ausgaben  verbrauchen.    Wenn  also  nicht  besondere  Verhältnisse 
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eintreten,  ist  ein  langeameB  Anwachsen  ansereB  VermSgens  zn  ge- 
wärtigeii.  Die  Eontrolle  der  Einnahmen  und  Ausgaben  ist  dnrch 
den  Vorsitzenden  bereits  erfolgt,  ich  lege  aber  die  EaBsenbilcher 
und  Belege  hier  zur  Einsichtnahme  aas. 

Vorsitzender: 

Im  Namen  der  OesellBohaft  darf  ich  wohl  dem  Herrn  Schatz- 
meister  nnsem  besten  Dank  für  die  so  erfolgreiche  nnd  glänzende 
Verwaltung  nnseres  Vermögens  und  die  Führung  unserer  Kassen- 
geschäfte aussprechen. 

Ferner  faabe  ich  der  Gesellschaft  Mitteilung  zu  machen  von 
einer  ehrenrollen  Einladung  des  Vorsitzenden  des  Komitees  fUr 
den  nächsten  internationalen  Gynäkologenkoogrefi  in  Petersburg, 
Professor  von  Ott,  fUr  diesen  Kongreß  ein  Verhandlungsthema 
TorznseUagea  und  eventuell  aus  Ihrer  Mitte  Referenten  für  das- 
selbe zu  stellen.  Der  Vorstand  glaubt  diese  Einladung  annehmen 
ZD  sollen  und  erlaubt  sich  znr  Auswahl  dem  Komitee  folgende 
Themata  vorzuschlagen. 

1.  Die  Naht  der  Bauchdecken  nach  der  Laparotomie. 

2.  Die  operative  Behandinng  der  üterusmyome. 

Auch  ist  beim  Vorstand  angefragt  worden,  ob  nosere  Gesell- 
schaft wohl  bereit  sein  würde ,  ihre  nächste  Session  zu  gnnsten 
des  internationalen  Kongresses  auf  eine  andere  Jahreszeit  zu  ver~ 
legen?  Wir  haben  ans  verschiedenen  Grttnden  geglaubt,  diese 
Anfrage  verneinend  beantworten  zu  sollen.  Wenn  aus  dem  Schöße 
der  Gesellschaft  keine  gegenteiligen  Meinungen  last  werden,  so 
dürfen  wir  wohl  auf  Ihre  Zustimmung  rechnen. 

Schließlich  habe  ich  der  Gesellschaft  noch  mitzuteilen,  daß 
die  hiesige  Harmonie  ihre  Gesellscbafts-  nnd  Leseräume  während 
der  Dauer  des  Kongresses  den  Milgliedem  desselben  in  liebens- 
würdiger Weise  znr  Verfügung  gestellt  hat. 

Ich  will  nicht  versänmen,  dann  noch  die  Bitte  auaziisprechen 
an  etwaige  hier  anwesende  Vertreter  der  politischen  Presse ,  da 
wir  nicht  eine  Berichterstattung  über  unsere  Verhand- 
lungen in  der  politischen  Presse  wUnschen,  eine  solclie  zu 
unterlassen;  es  entspricht  das  nicht  nosern  Gepflogenheiten. 

Vaili.  i.  dantulL  ä«nlluh.  t  Ojatkalogia.    IW6.  2 
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Znm  Schloß  will  ich  noch  darauf  hinweiBen,  daB  wie  bei 
Mheren  Kongreaeen  wiedernm  eine  ÄuBStellnng  tod  Inetra- 
menten  anf  den  Korridoren  nebenan  veranstaltet  worden  ist,  nnd 
mSohte  Sie  femer  einladen,  eine  ron  unserer  Klinik  veranstaltete 
Ansstellnng  besonders  interessanter  Präparate  nnd  Instromente  sich 
ansehen  za  wollen. 

Wir  kommen  dann  zum  ersten  G-egenstande  nnserer  Tages- 
ordnung, dem  Referate  über  die  Anatomie  und  Therapie  der 
Eztranterinsobwangerschaft,  nnd  ich  erteile  das  Wort  zunächst  dem 
ersten  Herrn  Referenten  Professor  Veit. 


jvGoO'^lc 


Veit,  Übeb  Eztradtbeingeavidität. 


ßeferate  über  ExtrauteringraTidltat. 
L 

Herr  J.  Veit; 

A..  Über  die  Anatomie  der  ExtraDterinBchwangergchafl. 
I.   Die  Embattung  dei  Ein  aoBarhall)  dei  ütemi  im  aUgsmeinan. 

Ein  außerhalb  des  Uterns  eingebettetes  Ei  folgt  im  allge- 
meinen gewieflea  Gesetzen,  die  eam  Teil  mit  denen  der  nterinen 
Einbettnng  Übereinstimmen,  znm  Teil  von  ihnen  mehr  oder  we- 
niger abweichen. 

Einbettsng  in  der  Mscosa. 

Daa  Ei  bedarf  zu  seiner  Einbettnng  einer  mit  Cylinderepitbel 
bekleideten  Schleimbant;  das  Schleimhaiitbindegewebe  oder  das 
dicht  anter  dem  Epithel  liegende  lockere  Bindegewebe  ist  der 
Ort  der  ersten  Einbettnng;  nicht  anf,  sondern  in  der  Schleimhaut 
entwickelt  es  sich. 

Ob  faierroQ  abweichend  die  EiDbettung  ansnahmBweJBe  auch  anf  der 
Schleimhaut  unter  VerschnindeD  des  Epithels  und  nnter  demoSchatiger 
Einhüllung  des  Eies  durch  die  sich  eihebendan  WUlste  der  Beflexa  über- 
h&upt  vorkonimt,  ist  sehr  iweifL'lhaft;  nur  wenige  Autoren  echeineu  dies 
noch  ffli  mSglicb  zu  halten. 

Die  ÜbertraguDg  der  von  Graf  Spee  und  Petera  zuerst  beschriebenen 
nterinen  Eieinbettung  auch  auf  die  extrauterine  stoßt  an  rieh  auf  keine 
Bedenken;  bewiesen  ist  sie  durch  ein  so  jugendliches  normales  Ei,  wie  das 
von  Peters,  noch  nicht.  Alles  spricht  jedoch  dafür,  so  vor  allem  der 
Umstand,  daß  man  zwischen  dem  Ei  und  dem  mütterlichen  Gewebe  auch 
hier  kein  Epithel  findet.  Auch  kann  man  Präparate  von  abgestorbenen  und 
durchbluteten  Eiern,  wie  sie  zuerst  von  FUth>),  Heinsius*)  und  nun  nener- 
dingB  von  Kreisch^),  Kr)liner*j  u.  a.  puhUiiert  sind,  als  Beweis  insofern 
mit  heranziehen,  als  der  Zustand  der  Präparate  sich  am  bequemsten  aus  der 
Übertragung  der  allgemein  anerkannten  nterinen  Einbettungsart  erkISrt. 

1)  M.  f  G.  n.  Gyn.  Bd.  VIII  und  Arch.  f  Gyn.  Bd.  LXIII,  3, 
21  Z.  f.  Ö.  n.  Gyn.  Bd.  XLVI  Heft  3. 

3)  H.  f  O.  u.  Gyn.  Bd.  IX  S.  799. 

4)  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  LXVUI  Heft  1. 
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Deoidna  vera  uterina. 

Wenn  man  fQr  die  erste  Einbettung  dee  extrauterinen  Eies 
die  nterinen  Verhältnisse  zur  Analogie  benatzt,  ohne  dies  durch 
Beobachtung  direkt  bewiesen  ■m  haben,  so  stimmt  tatsächlich  die 
extrauterine  Sebwangersebaft  genau  nait  der  nterineo  darin  flber- 
ein,  daß  sich  im  Uterus  stets  eine  Decidna  vera  bildet. 

Der  EiDtritt  dieser  gtaiz  BpezifiBohen  Umbildung  des  Endometrium  weist 
darauf  hin,  daß  die  Eieinbettung  ein  ganz  bestimmter  Reit  auf  die  Genitalien 
im  ganien,  auf  das  Endometrium  im  besonderen  ist,  dessen  Vermittelung 
man  wohl  in  Nervenbabnen  zn  snchen  hat;  der  Beiz  dee  extra utarinen  Eies 
ist  ganz  der  gleiche,  wie  der  des  aterinen.  Die  Deciduabildung  charakteri- 
siert sich  demgemäß  auch  hier  durch  die  Schwellung  nud  Verdickung  des 
Endometrium  mit  Bildnug  von  einzelnen  tiefen  Furchen  zwischen  den  Er- 
hebungen, die  durch  die  Verdickung  entstanden.  Auch  hier  ist  die  Scheidung 
zwischen  Compacta  und  Spongiosa  sehr  deutlich.  Die  Drtisenöffonngen  sind 
als  feine  Punkte  mit  dem  bloßen  Auge  zu  sehen. 

Der  histologische  Charakter  der  Decidna  besteht  darin,  daß  die  Zellen 
des  interglandulären  Gewebes  sich  stark  vergrifßem,  daß  ihr  Protoplasma 
zunimmt,  ihr  Kern  ebenfalls  gegenüber  dem  nichtschwangeren  Zustatid  sich 
etwas  vergrößert  nnd  sich  ein  wenig  minder  färbt;  daneben  liegen  zwischen 
den  Zellen  einzelne  Leukocyten,  auch  besteht  etwas  Ödem,  tliemals  findet 
man  syucytiale  Riesenzellen  im  Stroma  der  Decidua  vera  nterina  bei  Gravi- 
ditas  extranterina. 

Die  uterinen  Drüsen  behalten  ihre  Membrana  propria,  die  Epithelien 
dagegen  werden  kubisch ,  ihr  Protoplasma  erscheint  geschwollen  nnd  auch 
hier  sind  die  Kerne  meist  weniger  chromatio reich.  Die  Gef^e  verlieren 
vielfach  ihre  Wand,  sie  werden  große  Kapillaren,  bekleidet  nur  von  ihrem 
Endothel. 

Decidna  vera  tubaria  et  ovarica. 

Wenn  man  nun  bei  uteriner  Schwangerscfaaft  mikroskopisch 
decidoaähnliche  Bildungen  in  der  Tube  nnd  im  Ovarinm  fand,  so 
liegt  die  Frage  nahe,  ob  nicht  bei  extrauteriner  Schwangerschaft 
die  gleiche  Vertlnderung  anch  in  Tuben  oder  Ovarien  eintritt,  so 
daß  man  wie  von  einer  Decidua  uterina  anch  von  einer  Decidna 
tubaria  oder  ovarica  aprecfaen  kann. 

Aber  hei  keiner  Art  der  Extrauterinschwangerschaft  findet 
man  eine  hiermit  vergleichbare  zusammenhängende  Membran 
außerhalb  des  Utems  gebildet,  selbst  nicht  auf  der  Schleimhaut 
desjenigen  Teiles  der  Genitalien,  auf  dem  die  Einbettung  erfolgte. 
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Dagegen  sieht  man  die  Tube  ebenso  hyperlmisch  und  leicht  OdematUs 
wie  während  einer  uterinen  Schwangeracliaft,  und  man  findet  mancbmal 
deatlieh  deciduale  Veränderung,  manchmal  nur  Andeatuugen  von  Ver- 
ändernngeo  des  anbepithelialen  Bindegewebes,  die  mau  mit  Deciduabildung 
einigermaßen  ve^lelcben  kannte.  Diese  besteheu  darin,  daß  an  einzelnen 
oder  mehreren  Tabenfalten  auf  nmBchriebenen  Stellen  oder  in  größerer  Ans- 
debnung  die  Bindegewebazellen  Tollkommen  den  Deciduazellen  gleichen  und 
daß  hier  auch  daa  tahare  Epithel  eigeotilmlich  gequollen  aussieht.  Übrigens 
niedriger  wird.  Ferner  aber  sieht  man  an  andern  Stellen  In  dem  tubaren 
Bindegewebe  vereinzelt  oder  io  Gruppen  bei  einander  große,  meist  runde 
Zellen  mit  einem  Protoplasma,  wie  es  etwa  der  Deciduazelle  entspricht, 
und  mit  einem  meist  kleinen  cbromatinrelchen  Kern.  Derartige  decidua- 
ühollohe  Zellen  in  dem  Bindegewebe  und  zwischen  den  Hnskelfasern  der 
Tube  findet  man  außer  bei  Schwangerschaft  in  der  Tube  nicht.  An  noch 
anderen  Stellen  findet  man  außer  Ödem  and  leicliter  Schwellung  des  tubaren 
Epithels  nichts  verändert  gegenüber  dem  nichtschwangeren  Zustand.  Nie- 
mals findet  man  syncytiale  Biesenzellen  in  dem  Teile  der  Tube,  der  nicht 
direkt  der  Einbettung  dient. 

Soweit  man  nach  dem  bisher  vorliegenden  Material  urteilen  kann,  besteht 
zwischen  dem  nichtschwangeren  Zustand  der  Tube  und  der  Ausbildung  einer 
vollen  Decidua  vera  in  der  Tube  bei  Tubenschwangeraohaft  eine  Stufenleiter 
der  Stärke  der  Veränderung:  niemals  wird  hier  eine  volle  zusammenhängende 
Decidua  gebildet,  sehr  häufig  oder  so  gut  wie  immer  sind  aber  Vei4ndeningen 
vorhanden,  die  von  dem  geringen  Odem  bis  zum  Befunde  deciduaartlger 
Zellen  an  umsohriebenen  Stellen  oder  Falten  wechseln.  Diese  graduelleu 
Unterschiede  bestehen  uicbt  nur  zwischen  verschiedenen  Fällen,  sondern 
auch  zwischen  verschiedenen  Stellen  desselben  Falles.  Es  ist  daher  be- 
greiflich, daß  einzelne  Untersnoher  keine  Decidua,  andere  aber  deutliche 
Ausbildung  fanden,  v.  Both>)  und  Krttmer*)  beschreiben  neuerdings  sehr 
ausgesproobene  deciduale  Veränderungen  in  der  Tube;  Webster^)  hält  die 
Decidna  vera  tubaria  für  eine  ganz  regelmäßige  Bildung,  ja  er  will  sogar 
eine  kompakte  von  einer  spongiDsen  Schicht  unterscheiden;  beides  trifft 
jedenfalls  nicht  fUr  alle  Fälle  zu. 

Dazu  kommt,  daß  die  grOßte  Mehrzahl  der  untersuchten  Extrauterin- 
Schwangerschaften  schon  vorher  abgestorbeo  war;  die  naheliegende  Vermutung 
jedocb,  daß  durch  den  Tod  der  Frucht  die  etwa  ausgebildete  Deciduabildung 
znrllckgegai^en  sei,  kann  Referent  durch  die  Untersuchungsresultate  wider- 
legen, die  er  bei  drei  Tubenschwangerscbaften  früher  Zelt  mit  lebender 
Fracht  erhielt;  auch  hier  war  die  deoiduaartige  Veränderung  der  Schleim* 
haut  nicht  sehr  intensiv,  aber  doch  stellenweise  deutlich  vorhanden. 

So  kann  man  also  die  Anebildnng  einer  echten  Decidua  vera 
in  der  Tnbe  bei  TnbeQschwangerscbaft  orcbt  oder  nor  aU  sehr 

I)  M.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  IX  S.  788  u.  Taf.  VUI. 

i)  Aich.  f.  Gyn.  Bd.  LXVUI  Heft  1. 

3)  Die  ektopische  Schwangerschaft.  Deutsch  von  Elerniann.  Berllnl896. 
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Beltene  Ausnahme  anerkennen;  aber  maa  mafi  ohne  weiteres  zn- 
geben,  daß  Verftodernngen  in  der  Tobe  deutlich  sind,  die  man 
wohl  im  beBchränkten  Sinne  als  deeidnaähnlicb  beschreiben 
muß;  einzelne  Autoren,  wie  z.  B.  Aschoffi),  leugnen  sie  aller- 
dings gänzlich. 

Deoidna  baaalia  eztrsuterina. 
Anders  steht  es  dagegen  mit  den  Veränderungen,  die  man 
an  der  EinbettungBBtelle  des  Eies,  also  an  dem  Teil  der  Mucosa 
findet,  den  man  Deeidua  basalis  nennen  kOnnte;  hier  besteht,  wie 
es  Bcheint'},  keine  Meinungsverschiedenheit  Über  den  objektiven 
Befund,  wohl  aber  Über  die  Deutung  desselben. 

Objektiver  Befond, 

Objektiv  findet  man  das  Bubepitheliale  Bindegewebe  hier 
leicht  QdematSs,  in  ihm  liegen  verschieden  große,  leicht  blasig 
gescbwolleiie  Zellen  von  meist  rundlicber  Form  mit  relativ  großem 
Zellleib  und  mäßig  großem,  nicht  allzu  stark  chromatinhaltigem 
Kern;  gleiche  Elemente  findet  man  auch  etwas  entfernt  von  dem 
Ei  bis  in  das  intermuskulßse  Bindegewebe. 

Die  Zahl  dieser  Elemente  wechaelt  in  verschiedenen  Fällen 
etwas,  ganz  zu  fehlen  scbeinen  sie  niemals;  doch  ist  es  infolge 
des  Umetandes,  daß  die  Mehrzahl  der  untersuchten  Eier  abge- 
storben war,  schwierig  zu  sagen,  ob  die  Zellen  etwa  infolge  des 
Fruchttodes  in  geringerer  Zahl  vorkommen. 

In  der  Nähe  der  Chorionzotten  sind  die  Zellen  in  größerer 
Zahl  vorbanden ;  sie  werden  peripherwärts  seltener,  gehen  aber 
bis  in  die  Muskulatur  nnd  an  das  Peritoneum.  Außerdem  findet 
man,  wenn  auch  selten,  syncytiale  Eiesenzellen  in  der  Wand 
der  Tube. 

Weiter  aber  findet  man  Chorionzotten  in  Venen  der  Tuben- 
wand;  die  Venen  stehen  zum  Teil  in  deutlicher  Verbindung  mit 
dem  interviltösen  Raum,  zum  Teil  ist  diese  Verbindung  erst  durch 

1)  Arob.  f.  Gyn.  Bd.  LX  S.:523. 

2)  S.  ».  H.  Enfmeier,  Würzburger  pbyeikal.-med.  Oea.  Verb.  1899  n. 
KrOmer,  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  LXVIH  S.-A.  S.  7. 
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SeriensotiDitte  za  erkeimeD.  Die  Venen  liegen  maaehmal  entfernt 
Tom  interrillCsen  Raum,  selbst  in  dei  Näfae  dee  Peritonenm.  Die 
Venenwand  kann  so  dttnn  sein,  dafi  der  Schein  erweckt  wird, 
daß  die  Zotten  fi'ei  zwischen  den  Unskel&sern  liegen,  was  übri- 
gens schon  Leopold']  beschrieb.  Das  Gefäßendothel  ist  stellen- 
weise ganz  intakt;  nar  selten  fehlt  es,  dann  ist  es  ersetzt  durch 
Zellen  ron  der  Tersehiedensten  Gestalt,  nnd  diesen  liegen  dann 
Zellen  an,  welche  vollkommen  mit  Syncytinm  und  den  Zellen  der 
Langhansschen  Schicht  übereinstimmen.  Ferner  finden  sich  in 
andern  Venen  Zellen,  welche  in  ihrem  Charakter  sehr  schwer 
fesbnstellen  sind;  sie  ähneln  den  Zellen  der  Langhansschen 
Schicht  am  meisten ;  auch  hier  sind  die  Endothelien  meist  unver- 
ändert, doch  sieht  man  stellenweise  auch  Proliferation  derselben'); 
sie  werden  mehrlagig,  ihre  Spindelform  läuft  nicht  mehr  parallel 
der  GefUBwand,  sondern  steht  radiär  zu  ihr.  Weiterhin  findet 
man  unter  dem  dann  intakten  Endothel  eine  mehrlagige  Schicht 
von  Elementen,  die  verschiedene  Charaktere  darbieten;  an  ein- 
zelnen Stellen  sind  die  Zellen  den  im  Innern  der  Vene  liegenden 
Zellen  nicht  unähnlich,  an  andern  Stellen  sehen  sie  uterinen 
Decidnazellen  sehr  ähnlich.  Endlich  sieht  man  in  der  bindege- 
webigen Umgebung  dieser  Gefäße  oft  gar  keine  Veränderang, 
manchmal  jedoch  finden  sich  reichlich  Zellen,  wie  sie  als  auch 
in  dem  Bindegewebe  des  nicht  schwangeren  Tubenteils  liegend 
beschrieben  sind. 

Dies  der  ongefthre  Be^d. 

Sentiuig. 
Die  Deutung  ist  verschieden  gegeben  worden.  Zwei  Mei- 
nungen stehen  sieh  schroff  gegenüber:  Die  Zerstörung  mütter- 
lichen OewebeH  durch  das  kindliche  in  Wncherung  begriffene 
einerseits,  die  Bildung  der  Zellen  an  Ort  und  Stelle  ans 
dem    mütterlichen   Gewebe   andererseits;  in  jenem  Falle   fbtale 


1)  Arch.  r.  Gyn.  Bd.  X  S.  262. 

2]  S.  Mandl,  HonatBchr.  Bd.  XI  sowie  Zedel  n.  Werth.    Etthne, 
Habilitatlonascbrift,  Uarborg  1896,  leugnet  die  Endothel wucberung  gtmi. 
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Zellen  in  mUtteTlichem  Bindegewebe,  in  diesem  Fall  spezifische 
FormveiHiidening  mütterlicher  Zellen. 

Wie  aber  aticb  die  EotactieiduDg  dieser  Frage  lastet,  anabbÜDg^  davon 
muß  das  Vorkommen  von  Zotten  in  Venen  beniteilt  werden.  Dies  schlug 
Referent  vor  als  Deportation  von  Zotten  su  bezeichnen :  In  der^chtang 
des  Blutatromes  werden  Zotten  oder  Zottenteile  in  mütterliche  Venen  hineiu- 
{(ebracht  und  eventuell  weltergefllbrt.  Referent  sab  diese  Erecbeinnog  za- 
erat  bei  einer  Tobenschwangersobaft  mit  lebender  Fracht  und  hat  sieb  dann 
davon  überzeugt,  daß  gleicbes  am  Uterus,  wenn  auch  nicht  so  ausgesproobec, 
vorkommt,  übrigens  auch  schon  vor  ihm  von  anderun  Äutoreo  gesehen  ist. 
Jedenfalls  sieht  man  die  Venen  bei  nngestdrter  Schwange rschaft  frllher  Zeit 
bei  extrauterinem  Sitz  des  Eies  viel  mehr  mit  Zotten  erfüllt  als  bei  nteriner 
Einbettung;  im  Utems  findet  man  Zotten  oder  Zottenteile  nicht  viel  weiter 
als  in  der  Schleimbaut;  in  der  Tube  drängen  sie  sich  bis  zum  Peritoneum 
vor.  Es  liegt  eben  in  der  Anatomie  des  Einbettuogsortea,  in  der  Ver- 
schiedenheit  der  Dicke  der  Schleimhaut  dieses  Verb  alten  begründet' 
Nicht  nur  Zottenteile,  sondern  auch  ganze  Zotten  gelungen  auf  diese  Weise 
in  mlitteriicbe  Venen.  FUr  ein  Durchwachsen  ganzer  Zotten  aus  dem  inter- 
villQaen  Raum  durch  das  Bindegewebe  iu  die  Gertiße,  wie  dies  einzelne 
Autoren,  so  Ulesko-Stroganowa'j,  Cornil^)  und  von  deutschen  Autoren 
HeinsiuB^),  KUbne,  FUth«i,  AscboffB),  ferner  nenerdings  Petersen«) 
annehmen,  spricht  nichts  Beweisendes;  von  neueren  Antoi«D  spricht  sich 
nur  Krömer')  gegen  die  aggressive  Tätiglieit  der  Zotten  aus.  Die  An- 
nahme eiurr  Eümpluntation  durch  aktive  ArroBionsenergie  der  Zotten  ist 
ihm  unwahrscheinlich.  HeinsiusSj  erkennt  an,  daßSk>tten  in  Venen  gefunden 
werden;  er  nennt  den  Befund  von  Zotten  in  der  Muskulatur  nur  sobein- 
bar,  fUgt  aber  hinzu,  daß  er  das  Einbrechen  der  Zotten  in  Arterien  nicht 
direkt  i^usehen  habe.  Cou  velaire''.'  sieht  weniger  in  der  zerstörenden  Wir- 
kung der  Zotte  als  in  der  schwachen  Anlage  der  Decidus  die  Ursache  der  Ab- 
weichungen im  anatomischen  Verhalten  des  Eies. 

Gegen  ein  Hineinwachsen  der  Zotten  spricht  der  Umstand,  daß  man 
einzelne  abgerissene  Zottenteile  ohne  allen  Zusammenhang  mit  dem  Ei 
findet,  nnd  für  das  Hitgeftlhrt werden  mit  dem  Btutstrom  der  Umstand, 
daß  die  Zotten  nie  in  Arterien,  sondern  nur  in  Venen  gefunden  wurden. 
Daß  die  Zotten,  einmal  in  die  Venen  hineingelangt,  hier  weiter  wachsen,  ja 
selbst  das  Lumen  der  Vene  ausdehnen  können,  dafür  liegen  beweisende 

1)  M.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  XI  S.  Iü04. 

2)  Revue  de  gyo.  Bd.  IV  p.  l. 

3)  Z.  f.  G-  u.  Gyn.  Bd.  XLVI  Heft  3. 

4)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXIIl. 

5)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LX  S.  523. 

6)  Beitr.  s.  Fath.  Anat,  der  graviden  Tube.    Berlin  1902. 

7)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVllI  Heft  1. 

8]  Z.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd,  XLVI  S.-A.  S.  II. 
9j  Th^se  de  Paris  1901. 
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BeobachtOD^en  vur.  Die  Zotten  versDlaBsen,  dk  sie  km  Leben  bleiben,  und 
■oUnge  dies  der  Fall  ist,  keine  KoagnUtioo  in  der  Vene.  Bemerkenswert  ist, 
daß  einzelDe  Autoien  annehmen,  daß  die  in  den  Venen  liegenden  Zellen 
AbkSmmlinge  des  Venenendothels  seien;  insbesondere  tritt  Erflmer  mit 
Pfanuenstiel  dafür  ein,  daß  das  Syncytium  in  den  decidualen  QefXßen 
verUndeites  Endothel  sei.  Referent  hält  diese  Ansieht  fHr  berechtig  aber 
noch  nicht  für  bewiesen,  da  er  niemals  in  der  Deddna  ver«  tubarla,  also 
ohne  Zusammenhang  mit  Zotten,  derartiges  sah.  Da  aber  Zotten  sicher  in 
Venen  hinein  gelangen,  geschieht  dies  auch  mit  dem  Zottensyucytinm.  Inter- 
essant wäre  es,  wenn  der  Nachweis  der  Umwandlung  der  Bodotbeüen  In  Sjnio)'- 
tinm  sUnkt  erbracht  werden  könnte.  Es  ist  Übrigens  nicht  ntttig,  daß  die  Wand 
der  Vene  oder  die  Umgebung  dnrch  diesen  wachsenden  Inhalt  verändert 
wild,  doch  Ist  dies  unter  bestimmten  Umstünden  der  Fall.  In  einselnen 
Oeflißen,  in  denen  Zotten  liegen,  findet  man  deutlich  eine  Wucherung  der 
Indma,  ebenso  beobachtet  man  in  dem  Bindegewebe  der  Umgebung  die- 
selbe Art  der  Zellen,  welche  wir  in  der  Umgebung  des  Eies  gefunden  haben. 
Auch  diese  Zellen  haben  eine  gewisse  Ähullohkelt  mit  deu  Zellen  der 
Langhaoaschen  Schicht,  aber  auch  mit  den  Zellen,  welche  man  in  dem  Teil 
der  Tube  beschrieb,  der  niobt  der  Meinbettung  diente.  Gleiche  Veränderung 
der  Oeßßuuigebung  findet  man  da,  wo  nur  Zottenperipherie,  also  Zellen  der 
Laugbansschen  Sohiobt  und  nicht  Zottenbindegewebe,  in  den  Venen  sich 
befindet.  Hier  liegt  es  nahe  anzunehmen,  daß  die  Zellen  aus  den  OefUßen 
dorthin  gelangten  oder  den  Weg  darstellen,  auf  dem  die  Zellen  In  die  Qt- 
t&ßt  gelangten,  oder  daß  die  Anwesenheit  der  Zellen  in  den  Qefößen  eine 
speiifisobe  UmSnderung  mütterlicher  Bindegewebse lernen te  bewirkte. 

Damit  stehen  wir  also,  abgesehen  von  der  Deportation  von  Zotten,  nun- 
mehr vor  der  Frage  nach  der  Genese  der  Zellen  im  Bindegewebe.  Der  Schluß 
ans  dem  anatomischen  Nebeneinander  auf  das  zeitlicbe  Nacheinander  und 
der  Schluß  ans  dem  ähnlichen  oder  gleichen  Anssehen  von  Zellen  auf  die 
gleiche  Natur  ist  hierbei  von  Bedeutung. 

Referent  kann  nicht  leugnen,  daß  die  große  Mehrheit  der  Geburtshelfer 
der  Helnnng  sngenelgt  ist,  daß  die  Zellen  der  Eiperipherie  in  das  Binde- 
gewebe der  Matter  hlneinsnwaohsen  vermögen,  daß  sie,  wie  es  Kölliker 
■nerst  wenigstens  als  Vermutung  aussprach,  eine  zerstörende  Wirkung  anf 
die  Mutter  aasznUben  vermSchten.  Für  die  Annahme  der  fötalen  Natur  dieser 
Zellen  spricht  besonders  das  Ergebnis  der  Arbeiten  von  Graf  S  p  ee.  Demnüchst 
schließen  sich  bei  lebender  Jugendlicher  Tubenschwangerschaft  an  die  Zellen, 
die  direkt  am  Cborlonbindegewebe  liegen,  die  also  sicher  Zellen  derLang- 
hsDSscben  Schicht  sind,  die  fraglichen  Zellen  unnnterbrocben  an  und  werden, 
je  welter  man  sich  vom  Ei  entfernt,  immer  sparsamer,  werden  alleidings 
auch  in  Ihrem  Aussehen  und  ihrer  Farbstoffreaktiou  etwas  veräiiderti),  aber 
sie  behalten  doch  gewisse  Charaktere  bei.  Alles  dies  spricht  fOr  die  Durch- 
setsung  des  mtttterllohen  Gewebes  mit  Zellen  der  Langhansschen  Schicht 
und  man  würde  die  nicht  zu  verkennende  Veränderung  der  Zellen  darsaf 
zu  beliehen  haben,  daß  durch  das  mütterliche  Gewebe  die  Zellen  beeinflußt 


t)  3.  a.  Kttbue  und  Heineius. 
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werden;  ja  wenn  m&n  wirklleli  die  Anniihnie  Am  Eindriugons  der  Zellen  der 
LkogtiitiiBSChen  Schiebt  in  das  Qewebe,  also  In  Lymphspalten,  so  machen 
genvniigen  ist,  wEIrde  Referent  eher  an  den  allmühlichen  Untergang  dieser 
Elemente  dnrch  das  mütterliche  Seram  als  an  eine  ZeratOrung  der  Htitter 
IQ  denken  geneigt  aeln. 

Die  Gründe  jedoch,  welche  Referent' dafllT  anführt,  daß  man  hier  eine 
apesifiBche  Umwandlung  mütterlicher  Bindegewebselemente  antunebnien  bat, 
liegen  vor  allem  darin,  daß  die  Zellen  der  Decidim  vera  tnbaria,  die  sicher 
nlohta  mit  der  Eipcripherie  zu  tun  haben  kSonen,  von  den  Iriigllcben  Zellen 
eich  nicht  antencbeiden.  Han  maß  bei  der  Vera  die  mütterliche  Herknnft 
selbst  verstund  lieh  annehmen ,  warum  also  nieht  nnch  bei  der  Basalia?  Und 
wenn  man  ans  der  Zellähnlichkeit  auf  Gleichheit  mit  der  Langhansschen 
Schicht  schließen  will,  so  ist  derselbe  Schluß  auch  berechtigt  ans  der  Ahn- 
lichkeit  mit  den  deoidualeu  Tabene lerne uten.  Daß  femer  der  seretOrende  Ein- 
fluß des  Eies  dem  Referenten  nicht  erwiesen  scheint,  daß  die  erste  ErSffnung 
der  Gefäße,  so  daß  der  intervillOse  Ereialauf  entstehen  kann,  auch  ohne 
eine  lerattireade  Wirkung  des  Trophoblast  anf  die  OefSßwand  mOgUch  Ist, 
soll  hier  nnr  angedeutet  werden. 

Wer  Bich  daran  erinnert,  wie  großen  Schwankungen  die  Grenibestimmnng 
dcB  Eies  gegen  das  uterine  Gewebe  unterlegen  war,  wer  sieh  dnrch  einen 
Blick  In  eine  jUnget  erschienene  Arbeit  von  Hegarjr.i)  dnvou  übeiteogt,  daß 
auch  jetzt  noch  die  Deutung  der  sogenannten  Zellknoten  des  intervUiOsen 
Raumes  Schwierigkeiten  unterliegt,  der  wird  es  begreiflich  finden,  daß 
Referent  mehr  Wert  auf  den  objektiven  Befund  als  auf  die  Deutung  legt 
Die  Mehrzahl  der  Autoren  nimmt  eine  zerstörende  Wirkung  des  Eies  auf 
das  mütterliche  Gewebe  an;  Referent  ist  noch  nicht  davon  Uberaeugt,  daß 
der  volle  Beweis  bierfUr  erbracht  ist;  vielleicht  Ist  dieses  ZSgem  des  Re- 
ferenten ein  Reiz  für  weitere  Untersucher,  mit  weiterer  Verbeesernng  der 
UntersuchnngBmetboden  die  wahre  Genese  zu  finden. 

Referent  ist  daher  der  Überzeugung,  daß  es  In  erster  Linie  daranf  an- 
kommt, die  Tataachen,  hier  also  den  objektiven  Befund,  festinstellen ;  be- 
sonders  maß  aber  davor  gewarnt  werden,  ans  einer  zur  Deutung  eines  Be- 
fundes aufgestellten  und  xwar  begründeten,  aber  noob  nicht  bewleaenen 
Hypothese  ohne  weiteres  Schlüsse  auf  andere  Vorgänge  zu  machen.  Das 
darf  man  nur  auf  vtlllig  sicherer  Basis. 

Sobald  man  einmal  die  Elnbettnng  des  Eies  in  der  Mncosa  annimmt, 
ist  die  Frage  nach  der  Einbettung  in  Mebentuben  oder  in  Tnbendivertikel') 
besondere  schwierig  geworden;  natürlich  ist  dies  an  sieh  mllgllch,  aber  viel 
wahrscheiulicher  ist  nunmehr  doch  die  Annahme,  daß  das  in  das  Binde- 
gewebe der  Mucosa  eingebettete  und  hier  peripher  wachsende  El  mehr  oder 
weniger  dicht  unter  der  Hncosa  liegt  in  einer  UOhle,  die  an  sich  binde- 
gewebig ist,  aber  natürlich  in  der  Zeit,  In  der  man  die  Graf  Speesobe 
Ansicht  noch  nicht  kannte,  als  von  einer  Nebentube  gebildet  gedeutet  wurde. 

1)  Hegars  Beiträge  Bd.  IV  S.  137. 

2)  Literatur  s.  Olshausen  und  J.  Veit,  Lehrbuch  der  Geburtsbilfe. 
Bonn.     5.  Anfl.    S.  364. 
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Präpfirate  von  aolchen  BtadegewebehOhlen  direkt  neben  dem  Ean&l  der  Tube 
sind  vielfach  beaohrieben  vordeo,  iDerst  wohl  tod  Ftith.  KrDmer  betont 
anch  nenerdin^  noch  die  Möglichkeit  der  EieiDbettang  in  einer  Nebentabe. 

Wenn  anch  das  Material  fUr  diese  Fragea  meiBt  tod  Tnben- 
acbwaDgerschaften  herBtammt,  so  maß  doch  betont  werden,  daß 
angefähr  das  gleiche  anch  fOrOrarialBchwangerBchafteD  gilt 
C.  T.  Tnssenbroek*)  fand  keine  Decidnahildnng  in  der  Umge- 
bang  des  Eies,  Franz')  beschreibt  bei  OrarialschwaDgerschafit 
eine  mangelhafte  Decidnabildong  and  das  aktive  Vordringen 
des  Eies  in  das  mütterliche  Gewebe  mittele  der  wnchemden  Lang- 
hansschen  Schicht,  GteßlßerOßnang  und  Durchwncberang  dee  Ei- 
sackes.  So  ist  also  anch  hier  die  zerstörende  Wirkung  des  Eies 
angenommen  nnd  die  decidnale  Umbildung  zurückgewiesen. 

Bei  der  Frage,  ob  bei  den  verschiedenen  Arten  der 
Extranterinschwangerschaft  eine  mehr  oder  weniger  ans- 
gesprocbene  Basalis  eich  ansbildet,  besteht  darüber  Ein- 
heit, daß  dies  in  einer  den  Sterinen  Verhältnissen  auch 
nnr  annähernd  entsprechenden  Weise  nicht  der  Fall  ist 
Man  findet  an  der  Stelle  derEiinsertion  eine  nur  geringe 
decidnale  Reaktion,  ferner  eigentümliche  Zellen  im 
mütterlichen  Bindegewebe,  deren  Dentnng  noch  nicht 
ganz  sicher  ist,  nnd  man  sieht  sicher  den  Vorgang  der 
Zottendeportation. 

Refleza  extranterina. 
Die  Bildung  einer  Beflexa  bei  Extranterinschwangerschaft 
ist  gleichfalls  sehr  umstritten.  Beginnen  wir  mit  der  Begriffs- 
bestimmang.  Sofort  ist  deutlich,  daß  diese  nach  der  Zeit  der 
SchwangerBcbaft  sehr  wechselt:  Bei  den  jugendlichsten  ute- 
rinen  Eieni  bedeckt  die  im  Zentram  epithelfreie,  ans  Decidnazellen 
ohne  Drüsen  bestehende  Reflesa  das  Ei,  bei  etwas  älteren  um- 
gibt oder  umhüllt  sie  ziemlich  ToUkommen  ohne  Epithel,  aus 
Fibrin  und  Bundzellen  zusammengesetzt,  den  größten  Teil  des- 
selben; nach  der  Mitte  der  Schwangerschaft  wird  sie  immer  un- 


1)  Ned-TijdBohr.  v.Verl  u.  Gyn.  1899  n   Ann.  d.  Gyn.  1899  DScombre. 

2)  Hegara  Beitrtlge  Bd.  VI  Heft  1. 
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deutlicher  nachweiBbar;  das  Chorion  laeve,  bedeckt  von  der  atro- 
phischen Reflexa,  verklebt  mit  der  Vera. 

Es  Terateht  eich  von  selbst,  daß  ganz  ebenso  aueh  bei  Extra- 
uterinschwangerBchaft  das  Aassehen  der  ReSexa  je  nach  der  Zeit 
der  Entwicklung  wechseln  muß,  wenn  sie  überhaupt  gebildet  wird. 
Für  die  Entscheidung  der  Frage  kommt  aber  hinzu,  daß  ans  bisher 
gaDz  jugendliche  extrauterine  Eier,  in  ihrer  normalen  Verbindung  mit 
dem  mütterlichen  Gewebe  erhalten,  nicht  bekannt  sind;  die  jüng- 
sten, die  genau  beschrieben  sind,  zeigen  Durchblntnng  und  sind 
vorher  abgestorben.  Von  wie  schwerwiegender  Bedeutung  dies 
ist,  wird  man  begreifen,  wenn  man  sieh  an  die  großen,  nun  aller- 
dings größtenteils  überwundenen  Schwierigkeiten  des  Verständ- 
nisses der  nteriuen  Einbettung  erinnert;  das  Studium  derselben 
nar  nach  abortierten,  durchbluteten,  abgeatorbenen  Eiern  wUrde 
kein  Resultat  ergeben  haben. 

Wenn  man  nun  annimmt,  daß  ebenso  wie  im  Uterus  das  Ei 
sich  auch  iu  der  Tube  und  im  Graafschen  Follikel  zwischen 
Epithelien  hindurch  in  das  subepitheliale  Bindegewebe  hioein- 
begibt,  eo  sind  nur  zwei  Möglichkeiten  vorhanden:  entweder  schließt 
sich  diese  Öffnung  zwischen  den  Epithelien  wieder  oder  sie  bleibt 
offen. 

In  der  Tube  kommt  nun  bei  der  Eieinbettang  noch  die  Entfal- 
tung der  Tnbenfalten  als  ein  neues  Moment  hinzu;  man  sieht  mehr- 
fach ein  Ei  in  einer  Falte  liegend  aof  verschiedenen  Seiten  von  den 
tubaren  Epithelien  umgeben ;  es  ist  diese  Ausdehnung  des  Binde- 
gewebes der  tnbaren  Falten  kaum  verständlich,  wenn  die  Öffnung, 
durch  die  das  Ei  bineingesehltlpft  ist,  sich  tatsächlich  nicht  schlösse. 
Ebenso  kennt  man  die  Entwicklung  des  Eies  in  einer  bindegewo- 
bigen  Heble  dicht  unter  dem  Tubenkanal  hin;  auch  hier  ist  es  am 
einfachsten  anzunehmen,  daß  das  Ei  in  einer  bindegewebigen, 
gegen  das  Lnmen  der  Tube  sich  wieder  abschließenden  Höhle 
ursprünglich  sich  einbettet;  es  hätte  doch  sonst  viel  bequemere 
Wachstumsverhältnisae  in  das  Lumen  der  Tube  hinein.  Auf  diesen 
Unterschied  zwischen  kolumnaler  und  interkolnmnaler  Einbettung 
hat  Werth*)  zuerst  hingewiesen. 

))  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  8.  Kongreß  S.  374. 
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Bettet  Bicb  nnu  das  Ei  im  Bindegewebe  einer  Falte  ein  nnd 
zwar  an  einer  in  das  Lamen  herrorragenden  Stelle,  bo  wird  die 
Basie  natttrlich  von  tabarem  Bindegewebe  gebildet,  die  ganze  Peri- 
pherie aber  von  der  tnbaren  Falte  nnd  nur  ein  kleiner  Teil  von 
derjenigen  Stelle,  welche  die  Öffnung  verBcbloß,  also  tod  echter 
Beflexa  bedeckt.  Bei  der  geringen  Ausbildung  der  decidualen 
Veränderung  des  tabaren  Bindegewebes  wird  man  die  Stelle  der 
Reäexa  am  leichtesten  dadurch  erkennen,  daB  an  ihr  zwischen 
Ei  und  Tabenlnmen  nur  Bindegewebselemente  liegen  ohne  Gefäße 
oder  Muskeln,  nnd  ohne  Epithel  aof  der  Oberfläche.  Wie  groß 
diese  Stelle  ist,  darüber  wissen  wir  noch  nichts.  Nach  den  Unter- 
suchungen der  verschiedenen  Autoren,  die  der  Ref.  an  eignem 
Material '}  noch  einmal  kontrollierte,  scheint  die  einfachste  Lijsung 
darin  ZQ  liegen,  daß  man  einen  Wiederverschlaß  der  kleinen  Öff- 
nung, durch  die  das  Ei  in  das  Bindegewebe  schlupfte,  und  damit 
eine  Bildung  der  Beflexa  prinzipiell  annimmt.  Das  Aussehen 
derselben  wechselt  sehr;  Tnbenfalten  mit  Epithel  bekleidet,  auf 
denen  kleine  sekundäre  Falten  zu  sehen  sind,  bedecken  in  man- 
chem Fall  den  größten  Teil  der  Eiperipberie;  an  einer  verschieden 
großen  Stelle  findet  man  eine  kleine  Stelle  im  wesentlichen  aus 
Rundzellen  mit  Fibrin  bestehend  nnd  ohne  Epithel,  das  ist  die 
Reflexa.  In  andern  Fällen  ist  die  Ausdehnung  dieser  Stelle  etwas 
größer.  Wichtig  bleibt  aber  das  Prinzip:  ursprünglich  ist  das 
ganze  Ei  ringsherum  von  mütterlichem  Gewebe  umgeben, 
wobei  schwer  zu  bestimmen  ist,  was  bei  Tubenschwangerschaft 
auf  Falten  und  was  auf  Refleza  zu  beziehen  ist.  Von  manchen 
Autoren'}  wird  die  tubare  Falte,  die  das  Ei  bedeckt,  einfach  als 
Beflexa  bezeichnet.  Ref  will  dem  nicht  widersprechen,  da  tat- 
sächlich die  ausgedehnten  Falten  die  Funktion  der  Beflexa  Über- 
nehmen. Es  scheint  aber,  soweit  Ref  nach  seinen  Untersuchungen 
nrteilen  kann,  außer  dieser  von  manchem  Autor  als  Pseudoreflexa 
bezeichneten  regelmäßig  auch  eine  echte  Reflexa  vorzukommen. 


1)  Zum  Teil  auch  an  dem  ihm  gütigst  von  Herrn  Olshansen  liber- 
laMeoeii  HAteri&l. 

2]  a.  z.B.  RoseiLfeld,  M.  f.  O.  u.  0.  Bd.  XIV  S.  431. 
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Die  Zeit,  zn  der  diese  echte  Deoidoa  reSex»  sich  rerdttnnt,  um  sclüie^ 
lieh  zu  TB  rech  wind  en ,  ist  nicht  bekannt;  sobald  eine  BlntODg  infolge  von 
Stauung  den  IntervillOeen  Raum  auadehot,  ist  die  Reflexa  der  locus  minoria 
reslstentiae :  Blut  und  Zotten  gelangen  hei  in  das  Toben lumeii.  Alle  Eier, 
die  in  den  Tubenkanal  schon  Blut  ergossen  haben,  sind  daher  fitr  die  Befleia- 
frage  nnbranchbar.  Aber  selbst  an  durchbluteten  Eiern  kann  man  meist 
noch  D&chveisen,  daß  an  der  frei  in  das  Lumen  der  Tnbe  herrorragenden 
Peripherie  mütterliches,  wenn  auch  mit  Blut  und  Fibrin  dnrchsetstes  Qewebe 
erkennbar  ist;  dlei  mag  ja  nnr  aum  Teil  der  wirklichen  Stelle  der  Reflex« 
entapreohen,  mag  snm  Teil  auf  FaltenblldiiDg  bezogen  werden  milaseD:  fnnk- 
üonell  entspricht  das  der  Decidua  refleia-  Daß  die  Bedexa  sehr  achwach 
anagebildet  ist,  entspricht  der  Dünne  der  BlndegewebsBchicht,  die  unter  dem 
Epithel  liegend  die  Matrix  der  Keflexa  ist  Das  Wachstum  derselben  wird 
daher  früher  anfhSren,  die  DebnuagsfUhigkeit  früher  ihr  Eode  erreichen. 
Auch  wird  sich  ein  Unterschied  geltend  machen  iwischen  der  Einbettung  auf 
der  hervorragen  den  Stelle  einer  Tubenfalte  und  der  an  der  Basis  derselben; 
die  Tnbenfalte  tritt  dann  mehr  oder  weniger  fflr  die  Reflexa  als  Ersatz  oder 
als  ErgÜDzung  ein. 

Pttth  verlangt  als  Charakter  der  Decidna  reflexa  das  Vorhandensein 
von  Deoldnazellen;  dies  ist  nach  unserer  Darstellung  nur  mfigllch  bei  jagend- 
lichen, nicht  abgestorbenen  Eiern.  Die  Ansicht  des  Referenten  Über  die  Re- 
flexa findet  man  auch  bei  Zedel  und  neuerdtnga  bei  Kreischi]  vertreten. 

Die  Ansicht,  daß  Tnbenfalten  die  Stelle  der  Reflexa  in  der  Tube  ein- 
nehmen  oder  den  Bindruck  einer  Seflexabildung  hervorrufen,  findet  man 
schon  bei  Zedel,  £.  Fränkel*],  Walther^)  und  KUhne*)  aasgesprooben. 
WUhrend  aber  die  ersteren  daneben  eine  teilweise  Bildung  der  Keflexa  an- 
nehmen, glaubt  letzterer  und  mit  ihm  Füth^j  eine  echte  Reflexa  ganz  ab- 
lehnen zu  müssen.  Darin  wird  man  Kühne  zustimmen  müssen,  daß  die 
Teile  der  Umhüllung  des  Eies,  welche  Cylinderepithel  tragen  nnd  sekandSre 
Faltenbildnng  zeigen,  nicht  als  echte  Reflexa  anzusehen  sind.  Aber  so  sehr 
auch  Tubenfalten  die  Funktion  der  Reflexa  verseben,  ganz  kann  Referent 
das  Beetehen  einer  Reflexa  nicht  zurückweisen. 

Convelaire^  l&ßt  die  Funktion  der  Reflexa  versehen  werden  von  einer 
Membrana  limitans,  die  nur  aus  Fibrin  besteht.  Nach  den  Untersnchnngeo 
des  Referenten  ist  dieses  Fibrin  schon  seknndär,  ursprünglich  war  es  eine, 
wenn  anch  sehr  dUnne,  Umhüllung  des  Eies  durch  mütterliche  Zellen,  die 
■ich  bald  zurDckbilden. 

Wenn  man  als  Reflexa  nur  denjenigen  Teil  der  Eiumhüllung  ansieht, 
der  die  ursprüngliche  Öffnung  wieder  verschloß,  so  iet  die  Plaoenta  praevia 


1)  M.  f.  0.  n.  Gyn.  Bd.  IX  S.  194. 

2)  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  XLVD  S.  ISO. 

3)  Z.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  XXXIIl  S.  389. 

4)  Hab.-SchT.  Marburg  l»98. 
51  M.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  VIII. 
6)  Tböee  de  Paria  19UI. 
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tab«ri&  vonHofmeier')  noch  nJobt  erwiesen;  sicher  ist  sie  dagegen,  wenn 
mm  die  PUcentubUdnng  auf  freien  TnbenUlten,  also  auf  Teilen,  die,  ohne 
ReflexK  an  sein,  doch  als  Capaalaria  fungieren,  im  Auge  bat 

Über  die  Beflesabildnng  wiBBsn  wir  im  Orarinm  nur  wenig. 
Es  ist  aber  als  Hypothese  möglich,  deoselbea  Meohanismns  anzu- 
nehmen; das  anter  die  Granulosazellen  gelangte  Ei  ist  ursprüng- 
lich dorcb  diese  gegen  die  H&ble  des  Follikels  abgeschlossen;  es 
hebt  die  Zellen  in  die  HShe,  und  da  diese  doch  schon  dem  Unter- 
gang geweiht  sind,  ist  es  erklärlich,  daß  sie  frühzeitig  anseinander- 
weichen;  die  Verletznng  dieser  Reflexa  —  denn  so  schwach  sie 
ist,  muß  man  ihr  doch  den  Namen  lassen  —  erklärt  die  Blotang 
in  die  HOhle  des  Follikels  sae  dem  interrillSsen  Banm  nnd  damit 
das  Ende  der  Schwangerschaft. 

Immerhin  ist  noch  mancherlei  Untersuchung  nStig,  am  Über 
alle  Details  der  Reflexabildnng  ins  reine  zn  kommen;  jedoch  ist 
dsfUr  die  Untersnchnng  an  lebenden  Eiern  besonders  wUnechens- 
wert 

Auf  eigentttmliehe  Veräodemngen  des  Feritonealendothela 
an  der  hinteren  Wand  des  Uterns  and  im  Bonglasechen  Ranm 
machen  SchmorP),  Fels  Leasden*],  Walker*),  Zweifel^)  and 
Werth*}  aufmerksam.  Große  Grannlationszelten  beschreiben  aaf 
dem  Peritonenm  anch  Ktlhne  and  Heineins.  Ref.  sah  derartiges 
gleichfalls. 

Die  Anatomie  der  ersten  Einbettung  des  extrauterinen 
Eies  folgt  demgemäß  der  uterinen  Einbettung;  der  we- 
sentlichste Unterschied  wird  darin  gefnnden,  daß  das 
Endometrium  eine  viel  dickere  Schleimhaut  darstellt,  als 
die  Tobensohleimhant  und  die  Schleimhaut  des  Graaf- 
schen Follikels;  die  decidaale  Reaktion  ist  daher  aaßer- 
halb  des  Uterus  überall  sehr  viel  geringer. 

1)  WUnbntger  pb7s.-med.  Oes.  1899  9. 106/9. 
2}  Honatsacbr.  Bd.  V. 

3)  Z.  f.  a.  n.  0.  Bd.  XXXVl. 

4)  VirchowB  ArobiT  Bd.  CVH. 

G)  Torles.  üb.  Uin.  OyD.  Berlin  1892  S.  252. 

5)  Beitr.  s.  Anat.  d.  op.  Ther.  d.  Extrauterinscbw.  S.  120.  Stuttgart  ISSl. 
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n.   Die  Anatomi«  der  Extrantwinichwangsnehaft  in  ihrer 

«eiteren  SntwiGklung. 

Die  Keantuis  der  Anatomie  der  ersten  Einbettang  des  Eies 
außerhalb  des  Uteras  reicht  noch  nicht  ans,  um  die  Anatomie  der 
bei  der  Operation  gewonnenen  Präparate  zn  verstehen.  Während 
für  den  ersten  Teil  nns  zu  wenig  gate  Präparate  zur  VerfUgODg 
stehen,  kttooen  wir  nunmehr  Über  Mangel  nicht  klagen :  eine  große 
Zahl  sekundär  veränderter  extraateriner  Eier  sind  uns  bekannt; 
fast  müssen  wir  IHrchten,  bei  der  folgenden  Übersicht  die  eine 
oder  andere  Eigentümlichkeit  zu  übersehen. 

Die  wichtigsten  Fragen  der  weiteren  anatomischen  Verände- 
rungen hängen  damit  zusammen,  wie  man  sich  die  Möglichkeit 
der  Kaumgewianuug  für  das  extrauterin  eingebettete  Ei  zn  denken 
hat.  Von  besooderer  Wichtigkeit  ist  hierbei  die  Anerkennung  der 
verschiedensten  Möglichkeiten. 

Uenr. 
Obenan  steht  die  Usur,  d.  h.  das  allmähliche  Anseinander- 
weichen  der  Wand  des  Organs,  in  dem  znerst  das  Ei  sich  ein- 
bettete.   Am  bekanntesten  siad  die  Vorgänge  an  der  Tube. 

üsnr  der  Sefleia. 
Im  Innern  der  Tube  kann  die  Reäexa  auseinanderweicben, 
so  daß  die  Ghoriouzotten  in  das  Lumen  der  Tube  hineinragen; 
findet  dies  bei  sehr  jugendlichen  Eiern  statt,   so  wird  dabei  der 
intervillOse  Raum  eröffnet  und  Blut  strömt  aus  ihm  in  den  Kanal  ' 
der  Tube,    meist  mit   dem  Resultate,    daß  das  Ei   verloren  ist 
Findet  die  Usur  später  statt,  so  fehlt  die  Blutuug  in  die  Tube, 
die  Frucht  wird  in  ihrer  Entwicklung  nicht  gestört  und  das  Ei 
gewinnt  Raum,  um  sich  in  das  Lnmen  der  Tube  hinein  zu  ent- 
wickeln ;  das  Oborion  laeve  liegt  der  gegenüberliegenden  Schleim-' 
baut  der  Tube  direkt  ao.    Die  Usur  der  Reflexa  erklärt  sich  durch  - 
die  geringe  Dicke  derselben.     Auch  bei  Krömer')  findet  sich 
die  Angabe  über  die  Usur  der  Reflexa. 
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Danr  der  Tibenwuid. 
Nach  aaBen  kann  eine  Uanr  der  Tnbenwand  zn  stände 
kommen  nnd  zwar  «o,  daß  das  Peritonenm  und  die  Mnscnlaris 
aoseinaDderweiclit  nnd  das  Ei  annmehr  frei  in  die  BanchhShle 
hineinragt,  bedeckt  vielleicht  noch  von  der  ReSexa;  manchmal 
bildet  das  Chorion  die  äußere  Wand,  maebmal  zerreißt  auch  dies. 
Bleibt  die  Placenta  in  ungestörter  Verbindung  mit  der  Wand  der 
Tube,  so  kann  sich  das  Ei  weiter  entwickeln  (sekundäre  Abdo- 
minalschwangerschaft).  Erfolgt  die  Usur  au  einer  nicht  vom 
Peritonenm  bekleideten  Stelle,  so  gelangt  das  Ei  in  das  Binde- 
gewebe des  Ligamentum  latnm,  es  entwickelt  sich  sabperitoneal 
nnd  kann  dabei  in  den  verschiedensten  Richtungen  vordringen, 
seitlich  vom  Uterus,  nach  vom  selbst  bis  an  die  vordere  Bauch- 
wand, nach  hinten  seitlich  in  das  Uesenterinm  der  Flexur. 

(tenese  der  Dsur. 

Die  Otaeae  dieser  verBchiedenen  Fonaen  der  Usnr  ergibt  sich  aua  der 
Dünne  der  Tubeascbleltnhaut  und  dem  dadurch  bedingten  Eindringen  des 
Eies  zwischen  die  Hnskelelemetite  der  Tube.  Der  Hecbaniamus  dieses  Pto- 
■esMs  wird  verschieden  erklärt:  die  Spaltung  der  Decidua,  wie  sie  im  Uterus 
angenommen  wird,  die  Zerstörung  der  Tubenwund  durch  das  Wachstum  des 
Eies,  das  Verschleppt  werden  der  Zotten  in  Venen  und  das  weitere  Wachs- 
tnm  derselben  In  den  Venen. 

Die  Entscheidung,  welche  dteeer  Hypothesen  am  besten  begrQodet  ist, 
steht  noch  ans;  eine  groÖe  Zahl  wissenschaftlicher  Arbeiter  ist  geneigt,  eine 
Zerstörung  mütterlichen  Gewebes  Unrch  das  Zotten  Wachstum  »nsuncbmen. 
Referent  kann  sieh  auch  hier  dem  uicht  anscblieOen ;  bei  negestUrter  Entwick- 
lung der  Tnbenscbwangerschaft  sah  er  nichtSjWaa  man  als  Zerstürniig  der  Wand 
deuten  kann,  dagegen  sah  er  Venen  der  Tube  an  den  verschiedensten  Stellen 
angefüllt  mit  Zotten  nnd  Zottonteilen.  Die  Befunde  bei  abgestorbenen  Eiern 
sprechen  scheinbar  zu  Gunsten  der  Annahme  einer  zerstörenden  Wirknng 
der  Zotten.  Und  doch  glaubt  Referent,  daß  man  aus  solchen  Präparaten 
mit  den  SchlaßfolgeniDgen  sehr  vorsichtig  sein  muß;  die  Durchblutung  der 
Tnbenwand  bringt  aus  den  Venen  Zotten  In  das  Bindegewebe  nnd  damit 
erklärt  sich  die  scheinbare  Zerstörung,  die  nur  scheinbar  ist,  sobald  man 
die  Blutung  In  ihrer  Genese  deuten  kann.  Das  ist  aber  einfach;  die  objektiv 
beobachtete  Torsion  der  Tubenschwangerschaft  Ist  In  dieser  Beziehung  von 
Wichtigkeit,  demnächst  aber  die  Stauung  in  venOsen  Gebieten,  wenn  etwa 
eine  Vene  abgesoblossen  wird  durch  die  eingeschleppten  und  nun  weiter- 
gewacbsenen  Zotten.  Daß  der  letztere  Vorgang  wirklich  zu  Stauung  führen 
kann,  ergab  sich   aus  der  Untersnchnng  von  ungestört  wachsenden  Eiern; 

V«ib.  i.  draUeh.  GMallMb.  f.  Sf  nkkologl«    1M3.  3 
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im  intervilUtaea  Raum  deraalben  ftiDdeii  sich  an  efnselnen  Stellen  die  Zotten 
auaeinftndergedi&ngt  durch  Blut,  und  dieien  Besirken  entsprechend  waren 
die  abfUhienden  Venen  verstopft 

Aber  wie  dem  anob  sei,  objektiv  findet  man  das  Ei  bis  an  das  Peritoneum 
gelangt  nnd  nnn  braucht  nnr  noch  das  dOnne  Perltonenm  nachzageben,  um 
dieUsar  eq  vollenden;  objektiv  findet  man  das  in  da«  Bnbepttheliale  Binde- 
gewebe eingebettete  Ei  im  Bindegewebe  w ei terge wachsen,  so  daß  der  Kanal 
der  Tube  vOliig  nnbeteiligt  neben  dem  Ei  vorbeilänft,  oft,  wie  KrUmer>) 
beschreibt,  durch  die  Blutung  abgelltst;  hier  ist  das  Ei  in  das  Bindegewebe 
gelangt,  nachdem  die  Hnsknlatur  durch  die  mit  Zotten  erfUllten  Venen  aue- 
elnandergedrilagt  wurde. 

Daß  bei  diesem  Vorgang  die  Blutung  nicht  not  wendigerweis«  das  Ei 
cerstSrt,  ist  leicht  begreiflich,  wenn  die  Usar  in  der  Richtung  nach  dem 
Bindegewebe  zn  stattfindet;  auch  nach  dem  Peritoneum  su  kann  die  Usnr 
ohne  wesentliche  Störung  in  der  Eientwicklnng  stattfinden,  wenn  die  hierbei 
eröffneten  Venen  nicht  mehr  frei  mit  dem  lutervillUsen  Raum  kommunisleren, 
oder  wenn  swiscben  Venen  hindurch  das  El  nach  dem  Perltonenm  zn  wuchst 

Von  Wichtigkeit  für  die  Genese  der  Usnr  ist  endlich  die  primSre  schlechte 
Anlage  der  Tube,  die  bei  Sehwangersehaft  nicht  zar  Wandhypertrophie  su 
führen  vermag;  neben  der  Yeischleppung  der  Zotteo  oder  ihrer  serstiirenden 
Wirkung  muß  man  in  der  nraprUngUchen  Anlage  der  Tube  auch  eine  Ur- 
sache der  Wandveidtinnung  und  damit  eine  Vorbedingung  der  Usur  erblicken. 

Roptnr. 
WenB  schon  die  Baamgewinnung  durch  die  Usnr  nicht  regel- 
mäßig mit  dem  Leben  der  Fracht  vereinbar  iat,  so  ist  die  Kaptar 
noch  bedenklicher.    Die  Bnptur  liann  die  Reflexa,  die  Eihäute 
and  die  Tnbenwaud  betreffen. 

Oenwe  der  Enptnr. 

Im  Gegensatz  zur  Genese  der  Usar  maß  bei  der  Kaptar  eine 
plötzliche  Dracksteigerang  im  Ei  oder  im  Frachteack  als 
VorbedingoQg  angenommen  werden. 

Der  Drack  des  wachsenden  Eies,  der  früher  meist  hier- 
für herangezogen  wurde,  wird  jetzt  nicht  mehr  ohne  weiteres  an- 
genommen; die  regelmäßig  festzastellende  Weichheit  des  schwange- 
ren Uterns  Uberti^gt  man  natürlich  auf  die  schwangere  Tahe 
oder  das  sehwaogere  Orarinm;  ancb  das  extraaterine  Ei  wächst 
gleichmäßig  mit  dem  Organ,  in  das  es  eingebettet  ist  Die  Er- 
klärang   der   Raptnr  kann   dann   darin   gefandeu   werden,  daß 

Ij  a.  a.  0. 
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BchlieBlicb  die  Wand  aicht  mehr  weiter  hypertrophieren 
kann;  dies  trifft  sicher  fUr  eine  Reilie  von  Fällen  zd.  Demnächst 
wird  man  aber  die Bldtstannng  nnd  dieBlutung>)indieOewebe 
als  weiteres  erklärendee  Moment  heranziehen  mOssen.  WiederQm 
kommt  der  Befand  tod  Zotten  entfernt  vom  Ei  hierbei  znr  Sprache; 
weit  nach  dem  Feritoneam  findet  man  Zotten  nnd  wieder  ist  die 
Frage  zn  IBBen,  wie  weit  es  sich  hierbei  am  ein  zerstörendes 
Wachstum  derselben  oder  nm  ein  Verschlepptwerden  in  die  Venen 
mit  demnächstiger  Verstopfung  der  Venen  dnrch  das  Wachstum 
der  Zotten  und  sekundärer  Blutstaanog  mit  nachfolgender  Geßlß- 
zerreißung  Iiandelt  Auch  muß  man  fUr  einzelne  Fälle  die  Torsion 
des  Frncbtsaekes  als  Blatungsnrsache  anerkennen.  Daß  solche 
Blutungen  in  das  Ei  oder  das  Gewebe  die  Deutung  des  anatomischen 
Bildes  sehr  erschweren,  braucht  wohl  nicht  betont  zu  weidea. 

Am  lebenden  Ei  findet  man  derartige  Blutungen  ins  Gewebe 
nicht,  dagegen  sah  Ref.,  wie  erwähnt,  eine  Stauung  von  Blut  an 
amschriebenen  Stellen  des  intervillOsen  Raumes,  ähnlich  wie  man 
dies  auch  am  nterinen  Ei  findet;  die  Zotten  sind  auseinanderge- 
drängt,  zwischen  ihnen  ist  ein  größerer  Kaum  mit  koaguliei'tem, 
mntterlichem  Blut  erfüllt  als  sonst  mit  flüssigem.  Darin  hat  man 
ein  anatomisches  Zeichen  fUr  Blutstauung  zu  erblicken.  Der- 
artiges findet  mau  bei  lebender  Frucht;  Zerstörung  jedocb  durch 
Zotten  sah  Bef.  bei  lebendem  Ei  nicht. 

Ein  weiteres  wichtiges  Moment,  das  die  pltttzliche  Druck- 
steigemng  im  Fmcbtsack  erhöht,  ist  das  Auftreten  von  Kon- 
traktionen der  Wand  desselben.  Man  wird  diese  nur  in  der 
Tube  erwarten  können,  da  in  der  Wand  des  Ovarium  Muskel- 
elemente fehlen;  in  der  Tube  beobachtet  man  sie  aber  sicher  viel 
häufiger  als  am  Uteras;  durch  dieselben  wird  man  abermals  die 
Blatungen  in  und  nm  das  Ei  erklären  können,  ebenso  wie  die 
Blutstauung. 

Folgen  der  Soptar. 

Ale  Folgen  der  Buptnr  der  Beflexa  siebt  man  die  Blutung  in  dss 
Lnmen  det  Tnbe  mit  Absterben  des  Eies,  du  wenigstens  in  fiUher  Zeit  der 

1)  Dies  betont  auch  A,  Martin  a.  Ortbmann  in  A.Martin,  Krank- 
heiten der  Eileiter.    Leipzig  1895  S.  301. 
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BntwioUung  so  plOtzliohe  Teränderongen  nicht  enngen  k&on.  Die  Rnptur 
der  Eibäute  bei  dem  durch  Usur  der  Wand  in  die  B«ucbhOhle  gelangten 
Fötus 'bewirkt,  daO  dieFrncht  nun  vOllig  frei  awisohen  den  DanoBoblingen 
liegt  (Diese  Zerreißuug  der  ElhSnte  erfolgt  Datßrlioli  ohne  Einfluß  des 
Fruchtsackes,  da  der  Sack  nicht  mehr  das  Ei  bedeckt.)  Die  Ruptur  der 
Beflexa  tmd  der  Eibäute  1d  späterer  Zeit  der  Schwangerichaft  bewirkt  den 
Abgang  des  FinobtwasseiB  entweder  in  die  freie  BanobhOble  oder  durch 
denlUtema  nach  außen. 

Die  Rnptnr  des  Fmchtsackes  selbst  ist  meist  mit  Abgang  von  sehr 
großen  Mengen  von  Blut  verbnaden  und  swar  entweder  in  die  freie  Banch- 
hOble  —  hier  findet  man  bei  dem  Tode  durch  Verblutung  kolossale  Mengen 
flüssigen  und  koaguiierten  Blutes  durch  die  ganie  Bauchlitihle  Ewischeii  ailen 
Darmschlingen  mit  dem  Zeichen  begionender  Aufsaugung  des  Blutes  durch 
die  Lympbwege  — ,  oder  abgekapselt  als  HKmatocele,  oder  in  dem  paraute- 
rinen  Bindegewebe  als  Hämatom. 

Oieichzeitig  mit  dem  Blut  kOnnen  aus  der  Tube  pathogone  Eclme  in 
die  Banchbtthle  oder  das  Beckenbiodegewebe  gelangen,  und  diese  Tatsache 
f&brt  uns  zu  den  eigentümlichen  Veränderungen  der  Tubenwand,  des  Ovariums 
und  der  Umgebung  des  Fruchtsackes,  die  man  bei  Ex  trau  terinsch  wanger- 
Bobaft  findet  Sie  charakterisieren  sich  als  eine  durch  die  Schwanger- 
schaft bedingte  Steigerung  der  schon  vor  der  Schwangerschaft  vorhandenen 
VerSodernngeD  der  Wand  dieser  Organe.  Unter  diesen  ist  von  Wichtigkeit 
dießildung  von  SchLeimhautpolypeni),  die  von  Opitz*)  beschriebene  Verkle- 
bung  der  Tubenfalten,  demoächsi  das  Vortiandensein  oder  die  frische  Bil- 
dung von  Adhäsionen  in  der  Umgebung  von  Tube  und  Ovarlum,  die  Anhäu- 
fung von  schleimigem  oder  sc b leimigeitrigem  Sekret  swischen  dem  Ei  und 
dem  Uterus  in  der  Tube,  sowie  die  frische  Peritonitis  oder  Parametritis  um 
das  ergossene  Blut,  und  endlich  die  Abkapselung  oder  die  Vereiterung  resp. 
die  Verjauchung  und  der  Dnrchbrnch  der  Hämatocelen,  sowie  auch  der 
ganzen  extrauterinen  Fruchtsäcke  sn  den  verschiedensten  Zeiten  der 
Schwangerschaft. 

Die  Erklärung  der  Genese  dieser  Veränderungen  ist  relativ  einfach, 
sobald  man  annimmt,  daß  in  derartigen  Fällen  (oder  vielleicht  in  allen) 
Entzündungen  der  Tube  ätiologisch  fUi  die  extrauterine  Einbettung  wichtig 
sind;  dann  ist  es  erklärlich,  daß  man  während  der  Entwicklung  der 
Schwangerschaft  diesen  Prozeß  sich  weiter  abspielen  siebt;  sind  die  Keime 
noch  virulent,  so  bildet  sich  unter  ihrem  Einfluß  akuter  Tul>enkatarTb  aus 
oder  akute  adhäsive  Peritonitis;  nachdem  diese  aber  entstanden  war,  wird 
der  Durchtritt  von  anderweiten  Keimen,  insbesondere  von  Saprophyten  aus 
dem  Darm  sehr  erklärlich.  Solange  die  Frucht  lebt  oder  Wucbetung  in  der 
Eipcripberie  noch  besteht,  wie  das  bei  jugendlichen  Eiern  stets  der  Fall 
ist,  wird  die  Fäulnis  des  Eies  selten  bleiben.  Ist  aber  am  Ende  der 
Schwangerschaft  die  Frucht  abgestorben  und  zeigt  die  Sackwand  nur  noch 
wenig  Neigung  zum  Wachstum,  so  wird  die  Verjauchung  leicht  eintreten. 

1)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLVIU  S.  1. 

2)  Literatur  siehe  DUhrssen,  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  MV  S.  302. 
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Als  Folge  der  Verj»uchuog  hat  man  endlich  den  Darcbbrach  in  den 
Dann,  die  Blue  oder  durch  die  Baachwand  anzusehen,  ein  Vorgang,  der 
für  die  spätere  Zelt  besonders  wichtig  ist,  aber  fllr  unaer  Terständnia  keine 
Schwierigkeiten  darbietet. 

Der  Tod  der  Fracht  and  seine  Folgen. 

Alle  geuaunten  Vorgänge  kitnoen  den  Tod  des  jngeudliclien 
Eies  ZDT  Folge  haben;  die  weiteren  KonBeqaenzen  des  Fruchttodes 
sind  aber  Ton  großer  Wichtigkeit  ftlr  das  Verständnis  der  rer- 
schiedenen  Befände,  die  man  bei  einer  Operation  an  der  Tabe 
finden  kann. 

In  der  Überwiegenden  Mehrzahl  TOn  Fällen  bleibt  das  Ostinm 
abdominale  offen;  längere  Zeit  nach  dem  Absterben  der  Fracht 
oder  bei  einer  Schwangerschaft,  die  bis  znm  normalen  Ende  retlief^ 
kann  es  rieileicht  rorkommen,  daß  das  Ostinm  abdominale  ge- 
echloBsen  gefunden  wird;  Einziehnng  der  Fimbrien  in  das  Lumen 
det  Tube  hinein,  Verengerung  des  Ostinm,  Verdccknug  desselben 
mit  Adhäsionen,  große  Erschwerong  des  Auffindens  desselben  kommt 
vielfach  vor;  Ref.  hat  jedoch  noch  keinen  Fall  beobachtet,  in  dem 
das  Ostium  abdominale  wirklich  völlig  rerschlossen  war;  in  der  Lite- 
ratur finden  sich  nur  wenige  Beobachtungen;  so  gibt  ErCmer  an, 
daß  er  einmal  das  Ostium  abdominale  geschlossen  fand;  er  be- 
trachtet dies  dann  als  Ursache  der  Kuptur. 

iBolierte  Himatocele. 
Die  isolierte  Hämatocele'],  wie  sie  zuerst  von  Sänger 
beschrieben  ist,  kann  in  gewissem  Sinne  als  Ausnahme  erwähnt 
werden.  In  einer  völlig  abgeschloBBenen  Hohle  liegt  das  Ei ;  die  Tube, 
die  in  die  periphere  HälfU  derHfihle  tibergeht,  enthält  das  abgestor- 
bene Schwangerschftftsprodukt ;  aber  der  periphere  Teil  des  Gebildes 
ist  ein  mit  flüssigem  Blut  oder  mit  Coagulis  gefüllter  Sack,  in 

1}  FBlIe  von  soUtSrer  HSmatocele  siehe  bei  SSnger,  Verh.  d.  D.  Ges.  f. 
Gyn.  Bd.  V  S.  281;  Huret,  Z.  f.  Oeb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVI  Heft  1;  Zwei- 
fel, Vorlas.  Üb.  klin.  Gyn.,  Berlin  1892  S.  282;  Handl  u.  Schmidt,  A. 
f.  QjTx.  Bd.  LVI  S.  438.  Handley,  Brit.  med.  Jonm.  15.  XI.  1902,  S.  1591. 
Zedel,  Z.  f.  Geb.  n.Gyn.  Bd.  XXVIU  S.  282  and  Kleinhaas  in  Veits 
Handbnob  d.  Gyn.  Bd.  Uf  2.  HSIfte  S.  709  Fig.  118  bespiecbeu  und  bilden 
die  gleichen  Veränderungen  der  Tnbe  ohne  Blutung  ab. 
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den  frei  das  meist  ganz  anrei^nderte  Ostium  abdominale  tnbae 
sich  Sfiiiet.  Die  Erkläning  dieaer  Hämatoeele  wird  von  Sänger 
darin  gesacht,  daB  die  Kapsel  die  erstarrte  Kinde  des  Blatergnssea 
sei;  allerdinge  findet  man  den  Sack  in  der  Peripherie  vielfach 
adhärent,  so  daB  man  die  spätere  ZerreiBnng  dieser  Adhäsionen 
nnd  damit  die  Bildung  der  freien  Hämatocele  sich  wohl  erklären 
kann;  aber  vSlHg  einwaudsfrei  erscheint  diese  Deutung  noch 
nicht,  doch  ist  Ref.  nicht  im  Stande,  eine  bessere  Erklärung  an  die 
Stelle  zu  setzen. 

Tübsrer  Abortag. 

Das  abgestorbene  Ei  wird  meist  bald  nach  seinem  Tode  aus  der 
Tube  auegetrieben  und  zwar  in  der  Richtung  nach  dem  Ostinm  ab- 
dominale zu.  Wie  lange  das  Ei  nach  seinem  Tode  ruhig  liegen  bleibt, 
ist  unbekannt;  es  wechselt  jedenfalls  sehr,  tod  einigen  Wochen  bis 
zn  mehreren  Monaten.  Ob  es  anf  die  Daner  als  toter  Körper  in 
der  Tube  liegen  bleiben  kann,  ist  ebenfalls  unbekannt.  Daß  dies 
nach  dem  Tode  am  Ende  der  Schwangerschaft  möglieb  ist,  wenn 
auch  nicht  häufig  geschieht,  ist  sicher;  an  sich  ist  es  daher 
nicht  unmöglich,  daß  es  auch  nach  früherem  Absterben  in  der 
Tube  lange  liegen  bleibt  Aber  beweisende  Beobachtungen  derart 
liegen  noch  nicht  ror. 

Meist  wird  es  jedenfalls  anegeatoBen;  die  Kraft,  die  hierzu 
nOtig  ist,  sucht  Ref.  und  mit  ihm  wohl  die  meisten  in  den  Kon- 
traktionen der  Tube,  A.  Martin  nimmt  jedoch  an,  daB  der  Blut- 
erguß hinter  dem  Ei  die  treibende  Kraft  darstellt;  er  hält  die 
Wand  der  Tube  tär  zu  stark  verdünnt,  als  daß  durch  diese  noch  eine 
aolche  Kraft  entfaltet  werden  könnte.  -  Prochownik^]  versucht 
einen  vermittelnden  Standpunkt  zn  verteidigen. 

Die  Veränderungen  der  Tube,  die  man  bei  tnbarem  Abortus 
findet,  sind  sehr  charakteristisch :  entsprechend  den  Schlängelungen 
der  Tnbe  wird  das  Ei  und  ein  mit  ihm  verbundenes  Goagulum  in 
der  Richtung  nach  dem  Fimbrienende  zu  gewunden ;  meist  sind  nur 
zwei  Windungen  ausgedehnt;  die  Grenze  zwischen  diesen  beiden 
Windungen  ragt  auf  dem  Längsdurcbschnitt  als  ein  Sporn  in  das 

I)  FeatBchrift  d.  Beil.  Gea.  f.  Geb    n.  Gyn.  16S4. 
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Lamen  der  Tnbe  binein.  Geht  die  Anstreibang  weiter,  bo  ver- 
wandelt sieh  das  Ei  in  eine  einzige  orale  Blatmole,  die  allmäh- 
lich das  Fimbrienende  erweitert.  Dann  liegt  dieser  Sporn  resp. 
die  qaere  Tubenfelte,  die  ihm  entspricht,  in  der  Bichtnng  der  Ans- 
treibnng  der  Wand  eng  an.  Mit  der  Tnbenwand  seihst  bleibt  in 
meist  geringer  Ausdehnong  das  mit  Blut  durchsetzte  Ei  noch  in 
Verbindung.  Makroskopisch  ergibt  eich  anf  dem  frischen  Durch- 
schnitt, daß  man  es  mit  Koagnlis  und  Zotten  zu  tun  hat,  die  in  einer 
dUnnen  HUlle  liegen.  Das  längere  Zeit  bewahrte  Präparat  zeigt 
in  dem  Ei  Blutkriatalle.  Mikroskopisch  ist  manchmal  der  Nach- 
weis der  Zotten  in  dem  Blut  nicht  ganz  leicht,  weil  sie  sehr  weit 
aueeinandergedrängt  sind  und  sie  ihr  Epithel  verloren  haben,  sowie 
Zeichen  von  Absterben  in  ihrer  schlechteren  Färbbarkeit  darbieten. 

Die  Bedeckung  des  ganzen  Coagulnm  wird  gebildet  durch 
ein  geronnenes  Gewebe,  das  wenigstens  stellenweise  deutlich 
Bnndzellen  darbietet.  Die  Deatong  dieser  dQnnen  nnregelmäßi- 
gen  Schiobt  hat  in  der  Frage  der  Bildung  einer  Reflexa  eine  ge- 
wisse Rolle  gespielt  Da  man  mehrfach  eine  deutliche  Schicht 
mtttteriichen  Gewebes,  das  man  als  Reflexa  ansprechen  konnte, 
an  diesen  durchbloteten  Eiern  vermißte,  nahm  man  an,  daß  nie- 
mals eine  Reflexa  bestanden  habe,  ohne  zu  bedenken,  daß  ge- 
rade diese  Eier  einer  starken  Durchblutung  durch  die  Austreibung 
ansgcBCtzt  waren. 

labenin»!«  resp.  tubuer  Pluentupolyp. 

Nicht  regelmäßig  findet  man  noch  die  EibShle  in  dem  abor- 
tiven Ei  erhalten;  es  handelt  sich  um  eine  Blntmole,  nnd  wenn 
man  die  große  Masse  Blutes  und  die  verhältnismäßig  geringe 
Menge  Placentargewebe  berücksichtigt,  kann  man  nicht  verkennen, 
daß  manche  dieser  in  der  Austreibong  begriffenen  Eier  auch  als 
Placentarpoljpen  angesehen  werden  können ;  die  von  Orthmann^), 
Fränkeli),  GttbeP),  Lnksch*)   nnd  Fehling')    gemachte    Be- 

1)  Z.  f.  Qeb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIX  8.  61. 

2)  AroUv  f.  Gyn.  Bd.  LV  Heft  3. 

3)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXVIU  S.  82: 
*)  A.  f.  Gyn.  Bd.  LV  S.  658. 

öj  Prag.  med.  Wochenschi.  ISU2,  31. 
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obachtnng  wUrde  danach  als  ein  Beispiel  eines  bänfigeren  Vorganges 
angesehen  werden  mtlBsen.  Seit  Ref.  der  Überzeugung  ist,  daß 
eine  gewisse  Zahl  von  Flacentarpolypen  des  Uterus  sich  durch 
ursprüngliche  Verschleppung  von  Zotten  in  tiefere  Scbleimhaut- 
venen  und  nachträgliche  Ausstoßung  derselben  in  die  Uterushohle 
erklären,  ist  er  bei  der  größeren  Häufigkeit  des  Eindringens  von 
extrauterinen  Zotten  in  Venen  auch  davon  Dbeizeugt,  daß  mancher 
tnbare  Abortus  im  wesentlichen  ein  Flaceotarpolyp  ist, 
der  sich  durch  tieferes  Eindringen  von  Zotten  in  tubare  Falten  und 
demnäehstige  Vorwölbung  dieser  Falte  als  Polyp  erklärt  Auch 
solche  Polypen  sind  nreprttnglich  von  mütterlichem  Gewebe  bedeckt, 
doch  kann  dies  zertrümmert  werden  und  dann  das  Blut  und  die 
Zotten  direkt  in  das  Tnbenlumen  hineinragen. 

Sowohl  beim  tubaren  Abortus,  wie  beim  tubaren  Placentar- 
polypen  findet  man  meist  nar  nach  dem  Fimbrienende  zu  Blut; 
doch  kann  auch  uterinwärts  Blut  sich  ansammeln  und  auf  diesem 
Wege  selbst  in  den  Uterus  gelangen. 

Auch  bei  ovarieller  Schwangerschaft  kann  die  abgestorbene 
Frucht  eine  Zeitlang  im  Cr raaf sehen  Follikel  bleiben;  nach 
einer  gewissen  Zeit  wird  es  zu  Blutungen  in  den  interrillösen 
Raum  kommen,  die  den  Follikel  zerreißen ;  das  Ei  tritt  zu  gleicher 
Zeit  mit  dem  Blut  in  die  freie  Bauchhöhle  und  kann  vOllig  re- 
sorbiert werden,  wenn  es  noch  klein  war.  Auch  kann  man  dann 
in  ovariellen  Venen  noch  nach  der  Ausstoßung  der  Frucht  Zotten- 
teile iü  ThrombenmaBsen  zurückgeblieben  finden,  wobei  man  wieder 
an  Verschleppung  als  Uraaehe  dieses  Befundes  zu  denken  hat; 
Präparate  derart  bildeten  Stratz  und  Franz  ab. 

Reife  Frucht. 
Die  Anatomie  der  reifen  extrauterinen  Früchte  ist  verschie- 
den, je  nachdem  es  sich  um  die  sog.  sekundäre  Abdominal- 
Schwangerschaft,  oder  die  eubperitoneale  Entwicklung  des  Eies, 
oder  um  das  Austragen  in  dem  ursprünglichen  Fruchtsaek  han- 
delt. Die  beiden  ersten  Möglichkeiten  stehen  in  Verband  mit 
dem  schon  besproclieueu  Prozeß  der  Usur  der  Wand,  wobei  die 
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Vorbedingung  fttr  die  Weiterentwicklang  das  Bestehenbleiben  der 
normalen  Placentarrerbindnog  an  dem  nreprünglichen  Einbettangs- 
ort  iat 

Fmehtsuk. 

Das  AoatrageD  in  clem  nreprUDglicheD  Frachtsack  hat  als  TorftussetzaiiK 
daß  derselbe  ohne  Ruptur  so  dehnnngBfllhlg  Ist,  daß  die  Fmcht  genllgend 
Ranm  io  Ihm  hat  In  etozelnen  FiUlen  ist  dies  erreicht  wordeq  durch  die 
Hypertrophie  and  Hyperplasie  der  TubeomDskulatar;  KrOmer  besehrieh 
insbesondeie  die  einseitige  exientriBche  Hypertrophie  der  Wand.  Jedocb 
hat  man  in  anderen  F&ilen  die  Wand  des  Prachtaackes  selbst  auffalleud 
verdünnt  gefunden;  hier  kann  owd  ein  Auseinander  weichen  der  Huskalatur 
unter  dem  waclisenden  Ei  oder  ein  Eindringen  der  Zotten  in  die  Venen  an- 
nehmen; Dber  die  anatomlsohen  Vei^dernngen  bei  aosgetragener  Elerstocks- 
schwangerschaft  ist  nicht  alliUTlel  bekannt,  weil  nicht  genflgend  sichere 
FXlle  haben  gut  nutersacht  werden  kSnnen.  Jedenfalls  wird  mau  etwa  ge- 
fundene Hypertrophie  der  Wand  durch  den  Reiz  des  sich  entwickelnden 
Eies  erklSren  können,  ebeuBO,  wie  dies  bei  ut«riner  Schwangerschaft  der 
FaU  ist. 

Es  istftirdle  Auffassung  dieser  YerKuderungen  jedenfalls  von  Bedeutung, 
daß  man  oft  schwangere  Tuben  frtther  Zelt  mit  sehr  starker  Wandverddunung 
sieht  und  daß  man  viel  eelteoer  in  früher  Schwangerscbaftszeit  Wandvei- 
dickang  beobachtet  bat.  Bei  der  Deutung  dieses  Unterschiedes,  daß  maii 
in  F&Hen  ausgetragener  Schwangerschaft  die  Wand  Verdickung  doch  findet, 
kann  man  vielleloht  an  Individuelle  Anlage  der  Tube  denken  und  sich  femer 
die  Vorstellung  bilden,  daß  beim  Fehlen  der  Hypertrophie  resp.  bei  Un- 
Khigkelt  der  Tnbe,  zo  hypertrophieren,  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft eintritt. 

latraligamentire  Entwicklung. 

Die  intraligamentäre  Entwicklung  kann  ebenfalls  vorkommen; 
man  kann  dann  in  dem  intraligamentären  Teil  eine  Verdünnung 
der  Wand,  in  dem  Übrigen  Teil  eine  Verdickung  finden.  Jedocb 
kommt  ancb  ebne  die  Beteiligung  des  Bindegewebes  ein  Austragen 
vor.  Ebenso  verhält  es  sieb  mit  Adbäsionen;  sie  feblen  bei  fast 
keiner  ausgetragenen  Eztraaterinsobwangerscbaft,  sind  aber  keine 
notwendigen  Begleiter  derselben. 

Bei  dieser  Natur  des  reifen  Fmchtsackee  Ist  es  erklärlich,  daß  mehr  als 
am  Uterus  eine  Baumbeengung  sich  geltend  machen  kann.  Zwar  wuchst 
die  Tube  resp.  das  Ovarinm  gleicbmüßig  mit  der  Entwicklung  des  Eies, 
aber  wenn  nicht  mehr  die  hypertrophische  Wand,  sondern  das  Bindegewebe 
oder  das  nur  noch  Übriggebliebene  Peritoneum  den  Fruchtsack  bildet,  dann 
ist  es  erklitriich,  daß  auch  ohne  da«  Hittelglied  der  Kontraktionen  sieh  eine 
BaumbecDgung  kundgibt    Hißbildangen  der  Fmcbt  sind  daher  keine  Seltea- 
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he{t<);  sie  erUSnn  liob  ans  der  Anatomie  dei  Fnichtsaokea  und  eventuell 
auch  daroh  das  Auftreten  von  Kontraktionen. 

DaQ  die  Placenta  hierbei  mit  Ihrer  Insertionsa teile  gleichmäßig  wSchst 
Ist  eine  Vorbedingung;  die  Spaltung  des  Bindegewebes. oder  du  tiefe  Ein- 
dringen von  Zotten  in  Venen  ist  wobi  die  anatoaüicbe  Grundlage  hierfOr. 
Am  Ende  der  Sebwangersohaft  findet  man  die  Placenta  ungefHbr  so  ge- 
staltet, wie  auch  bei  nteriner  Schwangerschaft;  individuelle  VerschiedenheltMi 
sind  aber  nicht  sa  verkennen,  die  Dicke  der  Placenta,  sowie  die  Bildung 
ihres  Bandes  wechseln  sohl,  auch  in  Bezug  auf  das  Vorkommen  von  weißen 
Infarkten  und  dergleichen  bestehen  viele  Verschiedenheiten. 

In  Ergänzung  des  anatomischen  Befundes,  wie  er  oben  im  allgemeinsn 
geschildert  wurde,  muß  flir  die  Anatomie  der  reifen  extrauterinen  Fnichtslcke 
hinzugefügt  werden,  daß  eie  meist  gestielt  sind,  aber  daß  durch  die  zahl- 
reichen und  oft  sehr  festen  Adblisionen  die  Eckenntuls  des  Stieles  sehr  er- 
schwert ist  In  dem  Süe]  findet  man  die  Verbindung  mit  dem  Utemi  und 
die  mit  der  Beckenwand;  Muskulatur  wird  man  kaum  je  in  dem  Stiel  misseu, 
da  sowohl  die  Tube,  wie  das  Lig.  ovarii  Hnskelelemente  besaßen.  Der 
Kanal  der  Tube  wird  meist  in  dem  Sdel  erkannt  werden  kilnnen,  wenn  es 
sich  um  Tnbenschwangerschaft  handelt,  wSbrend  die  Tube  abseits  vom 
Frucbtsack  bei  Ovarialschwangerschaft  liegen  kann.  Die  UntersnchuDg  des 
Stieles  ist  daher  flir  die  Diagnose  der  Art  der  Bitrauterinschwangerscbaft 
von  Wichtigkeit,  und  dabei  Ist  femer  ta  beachten,  daß  besonders  in  der 
NSbe  des  Stieles  auch  die  charakteristischen  Gewebsteile,  so  besonders  die 
Ovarialbestand teile,  gefunden  werden.  Ist  also  überhaupt  in  späterer  Zeit  noch 
die  Diagnose  Über  die  Art  der  Schwaugerscbaft  zu  stellen,  so  ist  dies  fast 
ausschtießlich  durch  die  histologische  Untersuchung  der  Stielgegend  mSglich. 
Hau  muß  dies  besonders  deshalb  beachten,  weil  die  tlbrigen  Teile  des 
Fruchtsackes  charakteristische  Gewebe  nicht  immer  darznbieteu  brauchen. 
Bei  intraligamentSrer  Entwicklnog  fehlt  natOrlich  ein  eigentlicher  Stiel,  je- 
doch kann  man  immer  den  Obergang  des  Fruchtsackee  nach  dem  Uterus  ta 
durch  die  Tube  oder  das  Lig.  ntero-ovaricum  und  nach  der  Beckenwand 
zu  durch  die  Lig.  snspensoria  ovarii  erkennen.  Diese  Stränge  bilden  gene- 
tisch die  mediale  und  laterale  obere  Grenze  des  Fnichtsackes ,  doch  kann 
die  Erkenntnis  dadurch  erschwert  sein,  daß  der  Fmchtsack  sich  stark  nach 
oben  ausdehnt. 

Das  Ostfnm  abdominale  ist  an  der  auagetragenen  Tubenscbwangerschaft 
niemals  ganz  leiobt  zu  erkennen,  weil  gerade  um  diese  Öffnung  die  Adhisions- 
bildung  besonders  stark  ist;  treten  doch  die  Entzttndungserreger  gerade 
hier  aus.  Bei  einiger  Sorgfalt  und  Ausdauer  gelingt  es  aber  meist,  das 
Ostium  noch  zu  erkeuDSD,  und  fand  Ref.  es  mehr&cb  und  zwar  offen. 

Der  Frucbtsack  wand  liegt  ohne  Epithel  das  Chorion  direkt  an;  es  ent- 
spricht dies  natürlich  der  modernen  Auffassung  von  der  primären  Einbettung 
des  Eies  im  Bindegewebe;  subopithe Males  Bindegewebe  umgibt  das  El,  die 
Refleia    weicht    frühzeitig    auseinander,    die    Schleimhaut,    die    der    Vera 

1)  Orillard,  Gazette  des  bfipitanz  1894  und  v.'Winoke)',  Hißbil- 
dangen  ektopischer  Früchte.    Wiesbaden  19U2. 
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eBtsprftchen  wUide,  winl  ■bgestoßen  and  bo  kann  es  kommen,  daß  man  eolbst 
da,  wo  das  Ei,  zaerat  von  der  Beflexa  bedeckt,  dem  Epithel  anlag,  es  nun- 
mebr  frei  der  Wand  aoliegeDd  findet  Noch  mehr  {et  dies  der  Fall,  wenn  etwa 
das  Ei  sieh  in  die  Basis  einer  TubenfaICe  einbettete,  dann  kann  es  votl- 
kommen  im  Bindegewebe  zu  liegen  eohelnen,  Ja  der  Tubenkanal  kann  da* 
neben  herlaufen.   Das  Ei  scheint  dann  In  einem  Divertikel  der  Tube  sn  liegen. 

Ob  noeh  andere  Varietäten  der  primären  Eieinbettnng  oder  der  eeknn- 
dkren  Veränderung  als  Erklärang  fllr  abweichende  Befunde  bei  einer  ans- 
getragenen  Extrauteriiucliwaiigerseluift  herangeBogen  weiden  mOseenj  ist 
noch  nicht  mit  Sioherbeit  ta  entscheiden. 

Als  Ursache  des  Todes  der  reifen  Frucht  nimmt  man  im  allgemeinen 
an,  daß  Wehen  auftreten  und  die  Plaoenta  ablDsen.  Wenn  dies  bei  tubarer 
Einbettung  leicht  verständlich  ist,  bleibt  die  Erkläning  bei  der  ovftrlellen 
Schwangerschaft  ecbwierig,  da  hier  Eoutrsktioneo  im  Fmcbteack  fehlen. 
Es  liegt  nahe,  hier  andere  Driachen  ansunefamen,  die  im  Stoffwechsel  der 
Pracht  gelegen  die  placentaren  Veränderungen  erklären,  und  wenn  dies  für 
die  Ovarialschwangersobaft  gilt,  so  kann  man  eTeotnell  geneigt  sein,  sie 
auch  fUr  die  anderen  Schwangerschaften  anzunehmen. 

AsejiUBche  Efickbildnng. 

Uit  dem  Tode  der  Fracht  beginnen  die  regressiven  Verände- 
rungen am  FruchtBack.  Diese .  sind  von  denjenigen  beim  früh- 
zeitigen Fmchttode  TerBchieden.  Bei  aseptiseher  Rückbildung 
findet  man  SctirumpfnuggTorg^nge  am  Frochtaack;  die  Frncht- 
wasaermenge  verringert  siob,  der  Fruchteack  verkleinert  sich. 
Nebenher  bilden  sich  resp.  vermehren  eioh  die  Adhäsionen  mit 
den  Nachharorganen.  Aus  dem  lebenden  Fruchtsack  ist  ein  fremder 
EOrper  geworden;  anoh  ohne  Hinzatreten  heaonderer  Keime  ist 
er  die  Veranlassnng  zur  Bildung  von  Verwachsungen.  Aus  ihnen 
kann  dann  erneut  eine  gewisse  Emährong  der  Saokwand  resul- 
tieren, ja  in  einem  Fall  sah  Ref.  selbst  eine  Vermehrung  der 
FIttsaigkeit  im  Fmohtoack  nach  dem  Fruchttod.  Aber  dieses  ist 
jedenfalls  selten;  meist  atellen  die  neugebildeten  Adhäsionen  nur 
einen  Weg  dar,  auf  dem  die  Resorption  von  Bestandteilen  aus  dem 
Fmchtsack  erfolgt. 

LitiiopUlon. 

Aseptisch  ist  femer  die  allmähliche  Verkalkung  des  Frucbt- 
sackea  und  die  Ausbildung  eines  Lithopädion.  Die  von  EUehen- 
meistert)  gegebene  Einteilung  hat  sich  hierbei  bewährt;  alsLitho- 

1)  Arch.  f.  Gyn.  Bii.  XVU  S.  153. 
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pftdion  im  engeren  Sinne  bezeichnet  er  die  Form,  bei  der  der 
FdtQB  frei  in  der  BanehhOhle  liegend  verkalkt,  als  Lithokely- 
phoB  diejenige  Art,  bei  der  der  Fmcbtfiiick  allein  verkalkt,  der 
FOtne  im  Innern  mumifiziert  nnd  Bcbrnmpft,  nnd  als  Litbokely- 
phopSdion  die  Form,  bei  der  Fmcbtsack  und  Frucht  verkalkt 
Über  die  genaueren  Details  dieser  Vorzüge  ist  noch  wenig 
bekannt;  Werth')  schilderte  gewisse  Vorgänge  an  der  Hant  der 
eben  abgestorbenen  Frucht;  doch  ist  darüber  seitdem  nichts  ge- 
naueres gearbeitet  worden. 

FinlniB  im  Fmehtasck. 
Gegenüber  der  aseptischen  Bnekbildung  steht  die  Fäulnis  im 
Fmchtsacke.  Durch  die  Verwachsungen  mit  dem  Darm  kOnnen 
in  die  Eihöhle  Keime  gelangen,  die  in  dem  toten  Fötus  eine  gute 
Cielegenheit  zur  Entwicklung  finden.  Aus  dem  Frucbtsack  ge- 
langt der  zersetzte  Inhalt  infolge  von  Entzündung  nnd  Dnrchbruch 
in  die  Nachbarorgane,  Blase,  Darm  oder  Scheide;  in  der  Blase  bilden 
sich  Inkrustationen  um  die  darchgebrocbeuen  Eindateile;  die 
Fäulnis  selbst  hält  in  dem  Frucbtsack  so  lauge  an,  als  noch  Teile 
verhalten  sind.  Das  anatomische  Bild  dieser  Prozesse  kann 
mannigfach  wechseln,  Darminhalt  kann  in  den  Frucbtsack  ge- 
langen, Peritonitis  kann  infolge  der  Intensität  dieser  Vorgänge 
sich  anschlieBen.  So  wechselnd  das  Bild,  so  klar  und  sich  gleich 
bleibend  ist  hier  der  zugrunde  liegende  Prozeß. 


Der  anatomische  Befund  bei  einer  ExtrauterinschwangerBchaft 
kann  demgemäß  sehr  versoliieden  sein;  nicht  nur  der  ursprüng- 
liche Ort  der  Einbettung  ist  dafür  bestimmend,  sondern  auch  eine 
Reihe  von  weiteren  Veränderungen,  die  während  des  Lebens  und 
nach  seinem  Tode  das  Ei  und  demnächst  der  Frucbtsack  eingeht. 
Die  große  Verschiedenheit  dieser  Veränderungen  erklärt  sich  durch 
die  Verschiedenheit  der  Vorgänge,  die  sich  hier  abspielen.  Sie 
sind  eine  Warnung  vor  einseitiger  Beurteilung  derselben.  Beson- 
ders aber  erklärlich  ist  die  Waroang  davor,  daß  man  aus  dem 

I!  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVIII  S,  14, 
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Befand  an  abgeetorbenen  Extranterinsohwangerachaften  SclilflBSe 
aaf  die  nonnale  Einbettung  des  extrauterinen  Eies  and  noch  we- 
niger auf  die  des  nterinen  Eies  msclie.  Am  wichtigsten  bleibt 
die  Eenntnis  der  objektiv  gefundenen  Verändernngen,  minder 
wichtig  ist  die  Erkl&mng  derselben. 


m.  Die  venohiedenen  Arten  der  EztrasterinBchwangenchaftan. 
Abdominalachwangerschaft. 

Eine  primäre  Abdominalschwangersohaft  kommt  beim 
Menschen  nicht  vor,  wenigstens  ist  sie  bis  jetzt  von  nie- 
mand einwandfrei  erwiesen  worden. 

Diese  erste  These  ist  seit  der  ersten  Disknssion  dieses  The- 
mas in  unserer  Gesellschaft  anbestritten  geblieben;  nur  ganz  wenige 
vereinzelte  Antoren  sprechen  noch  immer  von  primärer  Abdominal- 
schwangerschaft,  jedoch  verdient  keine  einzige  der  seit  1890  pu- 
blizierten Beobachtnogen  diesen  Titel.  So  kann  man  wohl  theo- 
retisch, wie  n.  a.  Olshansen')  es  tut,  an  der  Möglichkeit  fest- 
halten, daß  ein  £i  auch  auf  dem  Feritoneom  sich  einbetten  kann; 
erwiesen  ist  es  jedoch  nicht 

Uoter  den  mitgeteilten  Fällen  Teri&ngen  diejenigen  keine  besondere 
BeaprechuDg,  bei  denen  die  Autoren  selbst  hinzufügen,  dsß  der  primfire 
Sita  des  Eies  in  jbrem  Fall  die  Tube  war;  hierhin  gebOren  z.B.  die  Falle 
von  Ward«),  Taylor»),  Lediard*],  WllkeS],  NeBgebBuerS),  H.  de 
L6ou  und  C.  v.  Tussenbroek'],  BSokert^,  Harohand»),  T6thu|  und 
DoI6ri8"). 

Etwas  andere  liegt  es  bei  einer  weiteren  Reihe  von  Fillen,  \a  denen 
swar  auf  dem  Titel  vermerkt  lat,  daß  ea  sich  am  eine  Abdominalschwaoger- 

IJ  Deutsche  med.  Wocb.  1890,  Nr.  8—10. 
2]  Am.  gyn.  of  obstr.  J.  XII  p.  T9S. 
3)  London  obstr.  Bd.  XZXIX  p.  178. 
4]  Ebenda  Bd.  XLI  p.  270. 

5)  C.  f.  Gyn.  1898,  3.1132. 

6)  Ebenda  S.  785. 

7)  Ned.  T.  V.  Verl.  e  Gyn.  Bd.  II. 
8}  C.  r.  Gyn.  1894,  S.  466. 

9)  Gas.  de  hOp.  1892,  No.  58. 
10)  Orrial  hetilap  1894,  23. 
11]  Gas.  hebd.  1^98,  44. 
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BohAft  lundelt,  In  deneo  aber,  loweit  Befereut  naoh  Einsicht  dei  Originale 
oder  der  betreffenden  Befemte  nrteilen  kann,  nicht  einmal  der  Versuch  ge- 
macht ist,  den  Nachweis  dee  primären  Sitzes  in  der  BsnchhOhle  lu  eibringen; 
vom  praktisch  chirurgischen  Standpunkt  wird  der  Fall  mitgeteilt,  wobei  es 
dem  Antof  gleichgültig  Ist,  In  welchem  Organ  nrsprUnglich  das  £1  eich  ein- 
bettete; ja  manchmal  kann  man  aiob  des  Eindmckes  nicht  erwehren,  daß 
die  Bedenken  gegen  das  Bestehen  einer  primären  AbdominalgraTidität  den 
Yerfaseem  gar  nicht  bekannt  waren.  Beferent  erwähnt  von  Füllen  dieser 
Art  die  kasuistischen  Mitteilungen  von  Bntterfieldi),  Chan  de  lux*), 
Czempin^,Bov^e*),Hasiida>q,Lee«},HillsmanT;,wil8on<0,Ha7nes";, 
Mc  Nuttio),  Heck"],  v.  CackovicU),  Falrehlldi^,  KretitBmaaD>«), 
Large«),  Sacre«),  Fraipont»!  und  Eoohel«). 

Eine  dritte  Kategorie  verlan;^  eine  knixe  kritische  Besprechung,  so  ein 
Fall  von  C  e  nter'^ :  Vier  Wochen  nach  dem  vermutliohen  Ende  der  Schwanger- 
BChaft  wurde  durch  Laparotomie  ein  macerierter  FUtns  geboren,  die  Placenta 
BaB  im  unteren  Teil  des  Fruchtsackes,  und  dieser  Ist  den  Därmen,  dem 
Ureter  und  dem  rechten  Ligamentum  latnm  adbärent,  die  linke  Tnbe  ist 
eine  Strecke  weit  mit  dem  Sack  verwachsen,  aber  ohne  Eommunikation  mit 
dem  Fmchtsack..  Referent  bat  aber  oben  ausgeführt,  daß  bei  einer  intra- 
ligamentär  entwickelten  Tubenschw angerschaft  —  und  um  eine  solche  muß 
es  sieb  gebandelt  haben,  da  sonst  der  Ureter  nicht  dem  Frachtsack  adhirent 
werden  kann  —  der  Tubenkanal  hart  neben  dem  Frnchtsaok  verlaufen  kann, 
und  daß  eine  Kommunikation  des  Kanals  mit  dem  Lumen  des  Fmchtsackes 
nicht  mehr  nachweisbar  zn  sein  braucht.  Der  Verfasser  beschreibt  aber 
hier  gar  nicht,  woraus  denn  der  Prucbtsack  bestanden  hat. 


1)  Intern.  Hag.  of  enrg.    New  York  1S90.    QI. 

2)  Lyon  u^d.  1890.    IL 

3)  Zeitechr.  f.  ßeb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII  S.  325,  326. 
4}  Am.  Joum.  of  obatr.  Bd.  XL  p.  416. 

b)  Zeitachr.  der  Med.  Ges.  Tokio,  VII,  Nr.  9  S.  28 

6)  Bomeopath.  J.  of  obstr.  New  York  Bd.  XV  p.  201. 

7)  South  H.  Bev.  Atlanta  Bd.  XXni  p.  415. 
6j  Am.  gyn.  obstr.  Vol.  VlII  p.  605. 

9]  Australas  med.  Oaa.  Bd.  XI  p.  369. 

10)  J.  of  Am.  med.  Ass.  Chicago  Bd.  XXIII  p.  lT(t. 

11)  Am.  J.  of  obatr.  Bd.  XLI  p.  624. 
12}  Liedoicki  viatnik  No.  1. 

13)  Chicago  clin.  Bevlew  Dec.  1S98. 

14]  Pacific  med.  Joum.  Bd.  XXXII  p.  535. 

15)  Caoada  Lancet  August  1691). 

16)  C.  f.  Gyn.  1889,  S.  6B3. 
17}  Ebenda  S.  664. 

18)  Ebenda  1892,  S.  133. 

19)  Phil.  med.  Journ.  IJ.  IV.  1900. 
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Demnäobit  beaobieibt  Beint)  swei  Fälle  von  *prim)(r«r>  Abdomfo«!- 
Bobwangenobaft ;  in  dem  erstell  deraelben  fand  er  19  Monate  nach  dem 
SobwaDgeraobaftsbeginn  den  FOtus  frej  in  der  BauobbOble  von  angewaob- 
senen  EibSutea  bedeckt,  beide.  Tuben. und  beide  Ovarien  ernieaen  sieb  all 
normal,  der  Hntterknchen  war  am  Fundus  uteri  befestigt.  Der  Fall  ist  ohne 
Schwierigkeit  in  erkllren,  wenn  man  die  Austreibung  der  Frucht  aus  der 
Tube  dnrch  tnbaren  Abortus  und  ipäteie.Verklebung  der  Placent«  mit  dem 
Fnndus  sowie  BHckbüdnng  der  Tuben  annimmt  Im  zweiten  Fall  machte 
Bein  mehr  als  sieben  Jahre  nach  dem  Beginn  der  Schwangerschaft  die 
Laparotomie:  Die  Fruebt  von  angewachsenen  Eihinten  bedeckt  liegt  hier  frei 
in  der  BauchfaShIe,  die  Omentalverwachsongen  ausgenommen ;  kleine  Reste  von 
Plaoenta  inserieren  am  Fundns,  Ovarien  und  Tnben  normal.  Auch  hier  gilt 
dieselbe  Kritik.  WUrden  wir  eine  primäre  Abdominalgravidität  kennen,  so 
würde  man  zur  Kot  bereit  sein,  solche  Fälle  als  Beispiele  mitinsählen ; 
aber  wir  brauchen  noch  Beweismaterial  für  die  Eieinbettung  anf  dem  Peri- 
toneum, und  das  kann  man  nioht  in  PiHparaten  finden,  die,  lange  abgestorben, 
vielfachen  Verändernngen  in  der  BanehhOhle  unterworfen  waren. 

In  dritter  Linie  ist  Sutugin^  bu  erwähnen,  der  direkt  den  Beweit 
erbringen  will,  daB  primäre  abdominale  Gravidität  besteht.  Zwar  hat  auch 
V.  Ott>)  das  eine  Präparat  von  Sutugin  schon  als  tubo-abdominal  charak- 
terisiert, aber  es  ist  wohl  geboten,  bler  die  beiden  eigenen  Fälle  Sutuglns 
knrs  noch  einmal  in  berühren.  Sein  erster  Fall  iBt  eine  verjaucbte  HSma- 
tocele,  jede  genaue  Üotersucbnog  ist  wegen  der  Verjauchung  unmöglich; 
sein  Ewelter  Fall  macht  auf  den  Referenten  den  Eindruck  einer  intrsliga- 
mentärenTulMnschwangerschaft  der  linken  Seite:  >  An  der  vorderen  Pllcfae  des 
Fundus  nteri  entspringt  ein  breiter  musknlBser  Stiel,  der  4  cm  lang  nnd  an  der 
Basis  9  cm  breit  ist;  diesem  Stiele  liegen  die  Eihäute  sehr  fest  an;  auf  seiner 
Kappe  im  oberen  Teil  des  Fiuohtsackes  sitzt  ein  32  mm  breites  Hyom  auf,<  and 
später:  »Die  linke  stark  gesohlängelte  Tube  ist  etwas  länger  als  die  rechte; 
de  ist  der  Seitenwand  des  Utems  and  der  oberen  Fliehe  der  äußeren  Wand 
des  Fmchtaaokes  angewachsen.  Ihre  Fimbrien  sind  kaum  zu  erkennen  an 
der  Oberfläche  des  Pmohteaokes.'  Referent  ist  nicht  im  stände,  hieraus  zn 
schließen,  daß  die  Tube  der  Einbettangsort  ist.  Aach  die  drei  Fälle  ans 
der  Literatar,  die  Sntagin  als  beweisend  aniUhrt,  sind  nicht  als  beweis- 
kräftig anzusehen. 

Referent  hat  diese  Fälle  ausführlicher  berührt,  sie  sind  Typen  für  andere. 
So  beschreibt  HouzeH)  einen  Fall,  in  dem  frei  in  der  BsuchhOble  ein 
macerierter  Fütns  lag  nnd  dabei  die  Placenta  am  Darm  adhärent  war, 
als  primär  abdominal;  wer  kann  aus  der  »Adhäsion«  am  Darm  beweisen 
wollen,  daß  dies  der  Einbettungsort  war!  Pinard  bemerkt  daher  mit 
Becht  in  der  Dlsknssion,  daß  ein  derartiger  Schluß  ohne  sehr  genaue  Unter- 
suchung nicht  erlaubt  sei  —  eine  solche  ist  aber  nicht  bekannt  geworden. 

1)  C.  f.  Gyn.  1892,  S.  972. 

2)  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXIV  S.  9. 

3)  C.  f.  Gyn.  1892,  8.  869. 

A]  Qaz.  mäd.  de  Paris  1894,  S. 
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EbeDMweoig  iit  Elischere  Fftll>]  beweisend:  »Du  Perltonetun 
parietale  und  du  Omentum  waren  in  ihrer  ganzen  Aasdehonng  snaammeo- 
gewachsen  nnd  an  eine  nnter  letzterem  liegende  OescbwulBt  fixiert,  deren 
Bind^ewebsbUndel  rechts  an  den  Leberrand,  links  an  die  Hill  und  das  Colon 
descendens  angewachsen  waren.  Die  Geschwulst  reichte  bis  tum  recfateo 
DteroBwinket  hinab  nnd  iwar  mittels  eines  in  breite  Pseudomembranen 
eingehüllten  gelatioOsen  Stranges,  der  einerseits  in  Gestalt  einer  Schlinge 
den  Boden  des  Douglasscben  Baumes  berührte,  and  dort  mittels  granulösen 
Gewebes  fixiert  war,  mit  dem  anderen  Ende  wieder  in  eine  in  der  Gegend  des 
rechten  Uterneboms  smLigamentnm  latnm' sitzende  nierenfOrmige,  iwei  Faust 
große  konsistente  Geschwulst  überging.«  In  der  Diskussion  erklärte  Tauff  er 
den  Fall  fUr  tubar.  Eine  genaue  Untersuchung  auch  dieses  Falles  war  des- 
halb beabsichtigt,  ist  aber  noch  nicht  publiziert. 

Ebensowenig  wie  diese  Fülle  kann  Referent  die  Fälle  von  Mnratow'j 
Taylor*)  nnd  Ashton*]  als  beweisend  ansehen.  Welche  Schwlerigkdtcn 
entstehen  ktfnnen,  zeigt  z.  B.  ein  Fall  von  Doktor^),  in  dem  es  sich  nin 
Uterusmptar  mit  Austritt  der  Fmobt  In  die  Bauchhöhle  handelte;  bei  der 
Laparotomie  fand  man  ein  solides  geschrumpftes  Ei  in  der  vorderen  perito- 
nealen Exkavation  mit  der  vorderen  Banchwaud,  dem  ütems,  dem  rechten 
Ligamentum  latum  nnd  dem  Netz  verwachsen ,  und  zwar  mit  dem  Pole,  an 
dem  die  Placonta  entwickelt  ist,  am  Uterus.  Wäre  hier  nicht  mehr  der 
Best  der  hellenden  Uterusrnptoi  nachweisbar  geblieben,  so  hätte  man  ohne 
mikToskopisohe  Untersnchung  an  eine  primäre  Elelnbettung  denken  kOnnen. 

Ein  Fall  vonBianchl,  den  Sittner")  erwühnt,  Ist  für  die  Frage  nach 
dem  Vorkommen  einer  primären  Abdominalschwangersohaft  wertlos;  die 
Fracht,  die  frei  zwischen  den  DSrmen  tag,  wnrde  extrahiert,  die  Placenta, 
die  am  Darm  inserierte,  wurde  zurückgelassen,  die  BancbhOhle  tamponiert. 
Natürlich  ist  hier  von  einem  anatomischen  Nachweis  der  Insertion  auf  deoi 
Darm  keine  Rede. 

Endlich  sei  noch  der  jüngste  Fall  erwlhnt,  der  von  Witthauer^  als 
primäre  BauchhOhlengraviditiit  auf  einem  Netzsipfel  publiziert  wird;  leider 
ist  BS  ihm  nicht  gelungen,  Zotten  in  Verbindung  mit  dem  Netz  zu  finden. 
Verfasser  erklärt  diee  dadurch,  daß  das  Ei  durch  denBiuterguß  abgehoben  war ; 
da  die  Patientin  schon  einige  Tage  geblutet  hatte,  ist  es  aber  wohl  mSglich,  daß 
das  Ei  aas  der  Tube,  in  der  es  ursprünglich  saß,  ausgetrieben  ist,  nnd  daß 
onnmehr  die  ScbwangerschaftsverXDderungen  der  Tabe,  soweit  sie  überhaupt 
bestanden,  sich  znrllckgebildet  haben. 

Es  ist  gewiß  unangenehm,  als  Kritiker  sich  dem  Urteil  eines  Autors 

1)  C.  f.  G.  1896,  a.  885. 

2J  Erwähnt  in  C.  f.  Gyn.  1897,  S.  1431. 

3)  Brit  gyn.  Soc.  28.  IV.  1892. 

1)  Ann.  of  Gyn.  u.  Päd.  1891/2,  p.  667. 

5)  C.   f.  Gyn.  1902,  8.  829. 

6)  C,  f.  Gyn.  1903,  S.  44. 
7;  C.  f.  Gyn.  1003,  P.  136. 
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nicht  «DBOhlleOen  zu  kOnoeD,  »ber  wenn  Witthsuer  seinen  Arülcel  damit 
schließt,  daß  er  nunmehr  das  Vorhandensein  einer  primären  Bauchhöhlen- 
BchwaDgerschaft  snf  eioem  Ketzzipfel  für  sicher  hält,  eo  kann  Referent  sich 
dem  nicht  utachließen.  Zum  Nachweis  der  primUren  Eintiettnog  des  Eies 
auf  dem  Peritonenia  gehOrt  metir  als  der  VeifaBSer  seigen  konnte:  dar 
amatomisehe  Nachweis  der  ungestörten  losertioii  auf  demselben  i). 

Witthauer  zitiert  Fälle  aus  der  vergleichenden  Pathologie;  der  inter- 
essanteete,  den  er  tlbrigens  nicht  erwähnt,  ist  der  von  Waldeyer  unter- 
ettchte  Fall  beim  Pavian ;  hier  hatWaldCfer*)  erst  eine  primäre  Abdominal- 
sebnangerschftft  angenommen,  ist  aber  bei  genauer  UntereuchuDgl)  davon 
flberzeugt',  daß  das  Ei  in  der  Tube  inseriert  war.  Leiaerlu'gs^l  Fall  ist 
eine  sekund&re  Bauchschwangerscbaft  bei  einer  Katze  nach  Uterusruptur. 
Ferner  hatte  B.  Wolff)  einige  Monate  vor  der  Sektion  bei  einem  Kaninchen 
aus  dem  rechten  Uterushom  ein  ca.  2  cm  langes  StBck  herausgeschnitten 
und  die  Schnittflächen  miteinandeT  vernäht.  Er  &nd  nno  einen  Fincbtaack 
in  der  Bauchhöhle,  der  mit  eineni  Stück  Netz,  Hilz  nnd  Hagen  in  Verbindung 
stand,  aber  ohne  Zusammenhang  mit  den  Genitalien  war.  Wolff  glaubt, 
daß  diee  ohne  Zusammenhang  mit  der  Operation  war.  Die  genaaere  mikro- 
skopische Untersuchung  ist  noch  nicht  publiziert.  Olshausen  hält  es  fUi 
möglich,  daß  der  Fmchtsack  durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  kam. 

Auch  Eamann")  fand  bei  einem  Kaninchen  von  dem  sehr  geßtß- 
reichen  Netc  an  einem  zweimal  um  seine  Achse  gedrehten  Stiel  einen 
intakten  Fiuchtsaek  hängen;  die  genauere  Datersuchung']  ergab,  daß  ee 
eich  um  eine  sekundäre  AbdomlnalBchwangersohaft  nach  Dtemsmptnr  handelte. 

Hag  aber  das  Resultat  der  Uaterstiobaiigen  an  Tieren  lauten 
wie  ea  wolle,  bei  dem  MeDscben  ist  eine  primäre  Abdomi- 
nalschwangeTBCbaft  bisher  einwandfrei  noch  nicbt  er- 
wiesen. 

Ref.  verkennt  nicht,  daß  die  Ansprüche  fUr  einen  derartigen 
Beweis  sehr  groß  sind,  aber  man  kann  nicht  zugeben,  daß  hier 
ans  nngentlgend  verarbeitetem  Material  Schlüsse  gezogen  werden: 
Mur  solche  Eier,  die  lebend  in  der  Bauchbtible  gefunden  werden 
nnd  deren  Placenta  ohne  jede  Beteiligung  der  Tuben  oder  der 


1)  Auch  Qalabin's  Fall  bleibt  unsicher,  trotzdem  er  ihn  n 
wiesen  hält.    (Brit.  med.  Jonm.  21.  III.  Id03.) 
3)  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXVH  8.  m. 
3)  Ebenda  Bd.  XXX  S.  281. 
4}  Woch.  f.  'nerknnde  1863  Nr.  8. 

5)  C.  f.  Qjn.  1901,  S.  805. 

6)  C.  f.  Gyn.  1902,  8.  590. 

7)  Brit.  med.  Joum.  T.  lU.  1903,  p.  543. 

Vuk.  d.  dmtMh.  OwdlKh.  t  O^nUDlsiie.    IWU.  4 
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Orarieo  mit  äem  Peritoneam  in  lebendiger  Verbindnag  sieb  be- 
findet, sind  als  beweiskräftig  anzusehen. 

Als  sekundäre  Abdominalschwangerschaft  bezeichnet 
man  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Frucht  in  den  Eihäuten  oder 
auch  ganz  frei  zwisohen  den  Därmen  in  der  PeritonealhQhte  liegt; 
nach  Uenr  des  Fruchtsackes  gelangt  sie  dahin;  sie  entwickelt  sieb 
hier  eine  gewieee  Zeit,  selbst  bis  zur  Reife;  die  anatomische  Tor- 
bedingiing  dafUr  ist,  daß  die  Flacenta  an  ihrer  normalen  Insertion 
in  lebendiger  ungestörter  Verbindung  mit  dem  mütterlichen  Gewebe 
bleibt  Nach  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  stirbt  die 
Fracht  ab  und  kann  allerhand  regresBive  Veränderungen  eingehen; 
schon  Craveilhier  bildet  eine  leidlich  große  Frucht  ab,  die 
zwischen  den  Därmen  liegend  Adhäsionen  mit  mehreren  Darm- 
schlingen  eingegangen  war.  J.  Hofmeier>)  demonstrierte  ein  frei 
in  der  Bauchhöhle  liegendes,  zufällig  gefundenes  Steinkind.  Die 
Verbindung  mit  der  Flacenta  durch  den  Nabelstrang  kann  unter- 
brochen werden,  ja  in  Sängers')  Fall  hatte  sich  hierauf  sogar 
der  ursprüngliche  Fmchteack  durch  Adhäsionen  wieder  geschlossen, 
Bo  daß  die  Flacenta  nun  scheinbar  in  einer  abgekapselten  Cyste  lag. 

Die  Fälle,  in  denen  der  vorher  schon  abgestorbene  FOtus  in 
die  Baachhöhle  gelangt,  pflegt  man  nicht  als  sekundäre  Abdomi- 
nalsohwangerachaft  zu  bezeichnen,  doch  ist  es  natürlich  manchmal 
unmöglich  za  bestimmen,  ob  der  Tod  des  Ftüns  schon  in  dem 
ursprünglichen  Fmchtsack  erfolgt  war. 

Graviditas  ovarica. 

Eine  Schwangerschaft  im  Eierstock  ist  sicher  beob- 
achtet; immerhin  ist  dies  relativ  selten;  Über  die  Zahl  der  hierher 
gehörigen  sicheren  Beobachtungen  kann  man  verschiedener  Mei- 
nung sein.  Während  L.  Tait'j  diese  Art  noch  ganz  leugnete, 
erkennt  Lndwig*)  19  Fälle  an  und  Orthmann^)  will  diesen  noch 

1)  2.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXI  S.  222. 

8)  C.  f.  Gyn.  1890  S    523. 

3)  Lancet  18.  April  1892. 

t)  Wiea.  klln.  Wi>cbeDBcbr.  189«,  2T.     . 

5j  A.  Martin,  KrankheileD  der  Eiersiltcke.     Leipiif  1899,  S.  911. 
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weitere  11  hinzngezählt  wisseD.  Seit  der  Arbeit  des  letzteren  ist 
der  Fall  von  Eonwer  darch  C.  v.  TaBaeobroek')  weiter  genau 
untersucht  nnd  eicbergestellt  worden.  Ferner  kommen  noch  Iiinza 
je  ein  Fall  von  Franzi),  Groft^j,  Arning  und  Littlewood^), 
/jnmpe>],  FUtb*),  Frank^),  Mendes  de  Leon  und  HoUemaD^j 
und  Eayser*).  Diese  kann  mao  als  einigermaßen  sicher  aoer- 
kennen;  weniger  sicher  acheint  je  ein  Fall  von  BrobI '")  und  von 
Seeligmann")  zu  sein.  Ein  neuer  Fall  von  Gottschalk**)  ist 
noch  nicht  definitiv  untersucht 

Seitdem  einmal  der  sichere  Nachweis  einer  Sehwaugerschaft 
im  Ovarium  erbracht  ist,  sind  stets  neue  Fälle  hinzngekommeii ; 
man  wird  einzelne  Bedenken  gegen  diesen  oder  jenen  Fall  viel- 
leicht hegen,  aber  an  dem  tatsächlichen  Vorkommen  einer  Extra- 
nterinschwangerschaft  im  Ovarium  besteht  kein  Zweifel  mehr. 

Soweit  DISO  nach  dem  bl8heri<;e[i  liaterial  urteilen  kann,  bettet  sich 
das  Ei  stets  im  Follikel  ein  und  mko  kann  fUglioli  schljefien,  daß  dies  auch 
hier  enbepithelial ,  also  ili  dem  sehr  sparsamen  BJndegevebe  dicht  unter 
dem  Epithel  gesebieht  and  deiOD&chet  das  Ei  weiter  vÄchst  entweder  in 
daa  Lumen  dus  Follikels  hinein,  bedeckt  zuerst  von  dem  als  Reflexa  zu 
deutenden  Epithel  des  Follikel,  oder  in  du  Parenchym  des  Ovarium  hinein. 
Bei  der  erstgeuannteii  Möglichkeit  kann  die  als  Reflexa  zn  deutende  Epithel- 
lage bald  wieder  anseinander weichen  und  die  flbrigen  Epitheiien  des  Follikels 
verschwinden;  das  Ei  erfüllt  den  Graafschen  Follikel,  kann  sich  in  ihm  ent- 
wickeln oder,  was  häufiger  sein  dürfte,  ans  ihm  herauawaohsen  etwa  nach 
der  Art  der  sekundären  BanchscbwsngerBchaften.  Die  deciduale  Veränderung 
des  umliegenden  Bindegewebes  ist  entsprechend  der  sehr  geringen  Entwicklung 
derselben  sehr  schwach  nnd  von  einigen  Autoren  ganz  geleugnet.  Daß  das 
El  auch  in  das  Ovarinm  hineinwachsen  kann,  zeigt  a.  a.  der  Fall  von  Franz; 

1)  Ned.  T.  V.  Vorl.  d.  Gyn.    X  p.  1S7. 

3)  Hegara  Beiträge,  Bd.  VI  Heft  1  S.  70  und  Verh.  d.  D.  Ges.  f. 
Gyn.,  IX.  Kongreß,  S.  466. 

3)  London  obet.  Trans.  Vol.  43  p.  24. 

4)  Ebenda  Vol.  43  p.  14. 

5)  M.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  XV  8.  1, 

6)  C.  f.  Gyn.  1902  S.  343. 

7)  Ebenda  1895  S.  546. 

6)  Bevne  de  Gyn.  et  de  chir.  abdom.  VI  p.  .187. 
9)  Eygiea  LX.  II.  p.  3S3. 

10)  C.  f.  G.  1894  S.  391. 

11)  Ebenda  1901  S.  b\8. 

12)  Ebenda  1902  S.  733. 
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die  von  ihm  abgebildeten  >EIiDselii<  im  Ovarinm  dürften  wobi  frUhera  VeDen 
sein ,  in  die  die  Zotten  —  es  Bei  durch  die  zerstörende  Wirkung  ibree 
Wachstums,  es  sei  (nach  der  Meinung  des  Beferenten  w  abreche  in  lieber)  durch 
TerschteppoDg  —  gelangt  Bind.  Von  einem  geiviBsen  IntereBse  ist  es,  daß 
Seotti],  sowie  Hendes  de  Leon  und  Bolleman^  auf  Grund  ihrer  Be- 
obachtungen dar&nf  hinwiesen,  daß  man  nunmehr  alle  Ovarialhimatome  auf 
Zotten  untersuchen  müsse. 

Bemerkenswert  ist  femer  die  Hitteilung  von  Orthmann*),  daß  relativ 
häufig  die  OTarialBchwangerscbaft  das  normale  Ende  erreicht  und  daß  Ruptar 
relativ  selten  ist  oder  wenigstens  selten  beobachtet  ist 

Graviditas  tubaria. 
Die  häufigste  Form  der  Extraateriuschwaogerschaft  ist  die 
Eileiterschwangerschaft;  der  oben  geschilderten  feineren  Anatomie 
der  ExtrauterinBchwangerschaft  liegen  meist  Beobachtungen  aus 
der  Tube  zugrunde.  Hier  soll  nur  auf  die  darch  die  Einbettnngs- 
stelle  bedingten  Besonderheiten  biDgewiesen  werden. 

Inf  der  Pimhria  «Ttriea. 
Die  Schwangerschaft  auf  der  Fimbria  ovarica  läßt  sich  mit 
voller  Sicherheit  von  der  Ovarialscbwangerschaft  und  von  der 
Einbettung  auf  dem  Fimbrienende  nur  im  frühesten  Stadinm  unter- 
scheiden; Zweifel'),  A.  Martin^),  Voigt")  und  Leopold^]  publi- 
zierten Fälle  derart.  Sie  sind  leicht  so  zd  deuten,  daß  man  eine 
primäre  Abdominalschwangerschaft  aus  ihnen  konstruiert.  Nach- 
dem jedoch  die  sorgtUltige  Untersuchung  im  ganzen  diese  6  Fälle 
(Leopold  pnblizierte  3)  feststellte,  wird  man  mit  dieser  Tatsache 
zu  reebnen  haben.  Leopold  besonders  schildert  die  Einbettung 
in  der  zwischen  Tube  und  Ovarium  liegenden  Rinne  sehr  genau; 
es  ist  zn  hoffen,  daß  der  Znfall  einmal  ein  noch  lebendes  Ei  in 
sitD  zur  Untersuchung  gelangen  läßt;  mau  wird  dann  in  der  Be- 
urteilung dieser  merkwürdigen  Form  auf  weitere  Fortschritte  hofTen 
dUifen. 

1)  Cleveland  Hosp.  April  1901  cf.  Centr.  f.  Oja.  1902,  3.  1063. 
21  a.  a.  0. 

3)  a.  a.  0. 

4)  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XLI  S.  1. 

5]  Krankheiten  der  Eileiter.     Leipzig  1895  3.  331. 

6)  Honatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  VIII  S.  222. 

7)  Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  LVIII  3.  53S. 
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rabMbdomiiitlis. 

Die  Einbettung  des  Eies  im  Fimbrienende  ist  mehrfach  be- 
Bebriebeu;  die  allgemeine  Ännalime  ist  die,  daß  diese  Art  infolge 
der  reichlichen  Faltenbtldang  nnd  der  freien  Kommunikation  mit 
der  Banchhfible  relativ  leichter  sich  bis  zum  Ende  entwickeln 
kann,  andererseitB  aber  das  Ei  weniger  Halt  an  seiner  Basis  be- 
sitzt und  leichter  vorzeitig  in  der  Entwicklung  gestOrt  wird.  Es 
iSBt  sich  nicht  verkennen,  daß  diese  Ansichten  der  Revision  be- 
dürftig sind;  die  eubepttbeliale  Entwicklung  des  Eies  wird  hier 
ebenso,  wie  überall  in  der  Tube,  möglich  sein.  Es  läßt  sieb  aber 
nicht  verkennen,  daß  manche  der  beschriebenen  Fälle  nicht  ur- 
BprttDgliche  Einbettung  auf  den  Fimbrienendeo,  sondern  nur  eine 
Erweiterung  derselben  infolge  von  tnbarem  Abortas  darstellen, 
wobei  die  ursprüngliche  Einbettnng  mehr  im  Kanal  der  Tube  lag. 
Auch  von  dieser  Schwangerschaft  im  Fimbrienende  sind  uoge- 
stSrt  entwickelte  Fälle  früher  Zeit  leider  noch  nicht  bekannt 

KosBmann>)  hat  ferner  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen, 
daß  auch  auf  einem  accessorischen  Fimbrienende  eine  Schwanger- 
schaft möglich  sei;  jedoch  ist  ein  Fall  derart  noch  nicht  be- 
schrieben. 

IsAmicA. 

Die  gewöhnliche  Art  der  Tubenschwangerschaft  ist  die  £in- 
bettaog  in  dem  kanalfOrmigen  freien  Teil  der  Tube,  wobei  noch 
der  Unterscbied  zwischen  isthmica  und  ampullaris  gemacht  wird. 
Die  ungestört  sieb  entwickelnden  Eier  folgen  hier  zwei  Typen: 
entweder  liegen  sie  in  dem  Lumen  der  Tube  und  dieses  wird 
dann  rund  oder  spindelförmig,  oder  sie  liegen  dicht  neben  der 
Tobe,  so  daß  der  Kanal  derselben  hart  an  dem  Frachtsack  ent- 
lang läuft,  an  einer  Stelle,  nämlich  an  der  der  ursprünglichen 
Einbettung,  sehr  innig  mit  dem  Frnchtaack  Tcrbunden  ist.  Der 
ursprüngliche  Ort,  ob  in  dem  freien  Teil  einer  Tubenfalte  oder 
mehr  an  der  Basis  der  Falte  —  koinmoar  oder  inkolnmnar  nach 
Werth  (s.  o.)  — ,  ist  wohl  von  entscheidender  Bedeutung  hierftlr. 
Aber  noch  grOBere  Versohiedenheiten  machen  sich  geltend,  wenn 

1)  Z.  t  Geb.  o.  Gyn.  Bd.  XXIX  S.  26Q. 
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dae  Ei  abgestorben  ist.  Daa  iimerhalb  des  Tabenkanals  gelegene 
Ei  wird  dann  meist  noch  ausgesprochener  spindelförmig,  nnd  wenn 
sich  Austreibungsbestrebungen  daran  geltend  machen,  gewinnt  es 
die  Form  einer  tlbrigens  oft  leicht  torqnierten  Sanduhr;  der  gpom- 
artige  Durchscbnitt  einer  Falte  trennt  die  beiden  Ovale  voneinan- 
der. Aber  auch  innerhalb  der  Tube  kann  das  abgestorbene  Ei 
neben  dem  eigentlichen  Kanal  gefunden  werden,  wie  dies  von 
Kreisch*)  beschrieben  ist  Ob  die  Einbettang  in  Tubendivertikel, 
die  z.  B.  Landau  und  Rbeinstein*)  annehmen,  nicht  auch  io 
den  Bereich  dieser  subepithelialen  Formen  einzureihen  ist,  kann 
jetzt  schwerlich  entschieden  werden.  Von  Wichtigkeit  ist  nur  za 
betonen,  daß  man  diese  Einbettung  dicht  neben  dem  eigentlichen 
Kanal  jetzt  besonders  leicht  erklären  kann.  Mehrfach  sieht  man 
an  diesen  abgestorbenen  Tubensäcken  erbsen-  bis  bohnengroße, 
blaudurchscbeinende  Erhebungen,  die  deutlich  als  gefüllte  Venen 
anzusprechen  sind;  Stauung  durch  mechanische  Verhinderung  des 
Abflusses  des  Blutes  erklärt  dieselbe.  An  andern  Stellen  mag 
hier  der  Vorgang  sieb  abgespielt  haben,  den  Aschoff  ab  versteckte 
Ruptur  beschrieben  hat. 

Diejenigen  abgestorbenen  TubeuBchwangerschaften,  ijeren  Ent- 
wicklung schon  von  vornherein  in  das  Beckenbindegewebe  ging, 
zeigen  außer  der  Durchblutung  keine  besondere  Eigentfimlichkeit 

Das  Ei  selbst  kann  hierbei  sieb  verschieden  verhalten;  in 
einzelnen  Fällen  ist  die  EihOble  mit  der  Andeutung  der  Frucht 
erbalten;  in  andern  gewinnt  das  Ei  das  Aussehen  der  Hämatom- 
mole,  wobei  auch  eine  Hohle  bestehen  blieb ;  weiterhin  kann  das 
ganze  Ei  durchblutet  sein,  so  daß  scheinbar  nur  ein  großes  Coagn- 
lum  in  der  Tube  liegt;  daß  einzelne  Fälle  derart  als  Placentar- 
polypen  anzusehen  sind,  ist  oben  schon  hervorgehoben. 

GrsTidita«  toboatorina. 
Eine  weitere  Form  der  Tubenscbwangerschaft  ist  die  Gravi- 
ditas  tubonterina  seu  interstitialis.     Sie  galt  früher  als  recht 

1)  M.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  IX  S.  794. 

2)  Aioh.  f.  Gyn.  Bd.  XXXIX  S.  262.  Lit.  8.  OlahaueeD  u.  Veit, 
Lehrbnoh  d.  Geb.  5.  Aufl.  S.  304. 
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selten;  in  der  neueren  I^teratur  findet  man  aber  ziemlich  riele 
Fälle  derart  mitgeteilt  Aach  bei  dieser  Art  der  Eieinbettnog  wird 
die  Lehre  tod  Graf  Spee  wahrscheinlich  von  Bedentang  ftlr  die 
kritieche  Ansschaltnag  gewisser  Fälle  werden.  So  Bicher  es  ror- 
kommen  kann,  daß  in  dem  interstitieUeQ  Teil  der  Tnbe  die  Ei- 
einhettang  erfolgen  kann,  so  sicher  ist  die  Vermutung,  daß  eine 
Reihe  ron  Fällen  nicht  hierher  gehört  In  dieser  Beziehung  ftthrt 
ein  Fall,  wie  der  ron  W.  A.  Freund  publizierte  von  Uterus- 
ruptur^),  ebeoeo  wie  die  Placeuta  disaemioata  in  dem  als  Orav. 
interstitialis  publizierten  Fall  Leopolds^  vielleicht  zur  Aufklärung; 
wenn  es  unter  pathologischen  Zustäuden  des  Uterus  mOglich  ist, 
daß  ein  Ei  in  tiefere  Schichten  der  Schleimbaut  eindringt,  so  kann 
ein  Bild  entstehen,  das  von  der  G-rar.  tubonterina  sehr  schwer  zu 
unterscheiden  ist. 

Es  ist  dieser  Znsammenhang  zwischen  der  Spontanmptnr  des 
Uterus  in  der  Oravidltät  und  der  interstitiellen  Schwangerschaft 
n.  a.  auch  von  HeTcier*}  berührt;  er  will  alte  diese  Fälle  von 
Rnptur  darauf  nntersueht  sehen,  ob  es  sich  dabei  nicht  nm  inter- 
stitielle Schwangerschaft  handelt  Vielleicht  ist  der  Zusammen- 
hang doch  auch  ein  anderer. 

C.  Rüge  und  Simon*]  haben  als  anatomisches  Zeichen  fttr 
diese  Form  angegeben,  daß  die  Wand  der  geschwängerten  Seite 
80  einseitig  wächst,  daß  der  Fundus  nach  der  andern  Seite  hinHber- 
gedrängt  wird  and  ungefähr  senkrecht  zu  stehen  kommt  Wider- 
spruch gegen  diese  Charakteristik  ist  nicht  aufgetaucht,  doch  ist 
es  nicht  bei  allen  Fällen  mSglich  zuzugehen,  daß  sie  diesen  Kri- 
terien gegenober  stichhaltig  sind.  Auch  hier  macht  sich  eben  die 
Verschiebung  unserer  Ansichten  geltend,  da  wir  das  Ei  nicht 
mehr  auf  der  Schleimhaut,  sondern  in  dieselbe  sich  einbetten 
lassen. 

Eine  weitere  Einteilung  der  interstitiellen  Schwangerschaft  in 
verschiedene  Unterarten  vorzunehmen,  wie  Mher  Hennig')  und 

1)  Uegara  Beitr.  Bd.  IV  S.  1. 

3)  Arch.  f.  Gjn.  Bd.  LVm  S.  533  and  Tkfel  XXI  Fig.  1. 

3)  Thöfle  de  Pftris  lB9a 

4)  Diu.  in.  Berlin  1S85. 

5)  C.  t  Qju.  1S$9  S.  304. 
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nenerdiDgs  Beckmann']  Torschlagen,  scheint  nicht  zweckmäßig; 
der  anatomische  Unterschied,  daB  die  eine  Form,  allmählich  den 
Kanal  nach  dem  Uterus  zn  erweiternd,  schließlich  zur  Anetreibiug 
durch  den  Uterus  fuhrt,  während  die  andere  Form  mehr  zur  Ruptur 
der  Tnhe  geneigt  ist,  ist  insofern  richtig,  als  beide  Ausgänge  be- 
obachtet sind;  doch  ist  es  schwierig,  die  anatomischen  Kriterien 
dieser  beiden  Formen  zn  geben,  beroreiDer  der  Ansgänge  deot> 
lieh  ist;  darum  glaubt  Ref.  besser  zu -tun,  die  Grar.  interstitiaUs 
als  Einheit  anzusehen. 

Schwangerschaft  in  einer  Orarialtnbe. 
AU  letzte  Form  der  Extraaterinschwangerschaft  sei  die 
Schwangerschaft  in  einer  Ovarialtnbe  erwähnt  Sie  ist 
ziemlich  selten;  eine  Einbettung  des  Eies  kann  hierbei  im  orarialen 
Teil  oder  in  der  Tube  stattfinden.  Zu  der  ersten  Kategorie  ge- 
hört ein  Fall  von  Mackenrodt^},  zn  der  letzteren  eine  grOBere 
Zahl  von  Fällen;  so  findet  sich  bei  A.  Martin^]  die  Angabe,  daß 
er  6  derartige  Fälle  sab;  Ref.  sah  einen  Fall  derart,  den  Schäf- 
fer*]  bearbeitete.  Die  Art  der  Einbettung  ist  nicht  verschieden 
von  der  im  Ovarium  oder  der  Tube,  der  wesentliche  Dutenchied 
besteht  aber  darin,  daß  eine  spontane  Ausstoßung  des  Eies  in  die 
Bauchhöhle  nnmOglich  ist;  es  sind  Fälle,  die  anatomisch  zur 
Ruptur  prädisponiert  sind. 

1)  Z.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  XXXVUI  S.  171. 

2)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXin  S.  219. 

3)  Die  Krankheiten  der  EileiUr.    Leipzig  1695  S.  329. 

4)  Z.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XVII  S.  13. 
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B.  Über  die  Behandlung  der  Extranterinscli'WBngeTsehaft;. 
I.  Di«  B«haadliuig  bei  labender  Fracht 

Die  moderne  Therapie  der  ExtraatBrinschwangetschaft  basiert 
anf  dem  wichtigen  Ergebnis  nuaerer  anatomiBchen  Arbeiten:  Jeder 
extrauterine  Frucbtsack  sitzt  ursprttDgUch  in  der  Tobe  oder  in  dem 
Ovarinm;  er  ist  also  stets  nrspitlDglicb  gestielt  Daranf 
gründet  sich  die  wichtige  ÜberzeugDog,  daß  jeder  eztranterine 
Fmcbtsack  an  sich  rollständig  entfernt  werden  kann;  nnr 
Mknndäre  Veränderungen  kOnnen  ausnahmsweise  eine  Schwie- 
rigkeit fhr  dies  Prinzip  hervorrufen. 

Wenn  dieser  Ornadsatz  fUr  die  Technik  unserer  Eingriffe  gilt, 
so  ist  fUr  die  Indikationsstellnng  strenges  Individualisieren  ge- 
boten. Im  folgenden  soll  dies  kurz  aasgefUbrt  werden.  Wer  noch 
daran  zweifelt,  daß  man  nur  streng  auf  die  Verhältnisse  des  ein- 
zelnen Falles  achten  muß,  der  lese  die  intereseante  Zusammen- 
stellung von  Scanzoni'];  eine  gleiche  Zahl  von  Fällen,  die  operativ 
und  exspektativ  behandelt  wurden,  ergaben  nngefähr  die  gleichen 
Resnltate;  nicht  die  Methode,  sondern  die  Natur  der  Fälle  be- 
dingte dieselbe. 

Frnbe  Zeit. 

Bei  lebender  Frucht  muß  za  jeder  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft der  Fruchtsack  esstirpiert  werden.  Die  In- 
dikationsstellnng  ist  daher  bei  lebender  Frucht  einfach. 

Dieaer  Satz  wird  jetzt  im  atigemeinen  viel  weniger  Wider- 
sprach   finden   als   frtther.     Wenn   man   früher  in   den   ersten 


1)  Arch.  f.  G^.  Bd.  LXV  Heft  3. 
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Monaten  der  Schwangerschaft  dorch  Pnoktion,  dnrch  Morphinm- 
iiyektion^)  oder  dnreb  Elektrizität  die  Fracht  tSten  nnd  dadurch 
anf  einfachere  Weise  die  Schwangereohaft  in  ihrer  Entwicklung 
aufhalten  wollte,  wenn  man  femer  in  den  späteren  Monaten  die 
Reife  der  Fracht  abwarten  wollte,  nm  ein  lebendes  nnd  lebens- 
fähiges Kind  zu  erhalten,  so  ist  darou  in  der  neueren  Zeit  nicht 
mehr  die  Rede;  die  Esatirpation  des  Fruchtsackes  in  den  ersten 
Monaten  ist  so  lebeasstcber,  daS  man  nicht  mehr  daran  denkt,  die 
nur  scheinbar  nngefäbrlicben,  in  Wirklichkeit  aber  im  Unsichem 
arbeitenden  und  daher  recht  bedenklioheu  anderweiten  Methoden 
anzuwenden;  die  Tatsache  ferner,  dsB  auch  in  späteren  Monaten 
der  Schwangerschaft  noch  die  Ruptur  des  Fmohtsackes  eintreten 
kann,  and  daB  andererseits  viel  häufiger,  als  man  denkt,  Mißbil- 
dungen extrauteriner  Frtlchte  vorkommen,  veranlaßt  prinzipiell  zur 
Esstirpation,  wenn  man  die  Diagnose  gestellt  hat.  Werth  hat 
diese  These  vor  13  Jahren  in  unserer  Gesellschaft  verteidigt;  sie 
ist  seitdem  in  die  allgemeine  Praxis  Hbergegangeu  nnd  es  haben 
sich  keine  Bedenken  dagegen  erhoben. 

Eine  Meinungsverschiedenheit  besteht  in  der  Technik  fär 
die  ersten  Monate  aber  den  Weg  der  Operation  nnd  über  die 
Frage  der  Exstirpation  des  Fruchtsackes. 

In  ersterer  Hinsicht  ist  der  vaginale  Weg  mit  dem  abdomi- 
nalen in  Streit.  Von  verschiedenen  Seiten,  zuerst  von  Dtthrssen*), 
demnächst  besonders  von  A.  Martin  ■],  wird  prinzipiell  in  früher 
Schwangerschaftszeit  bei  lebender  Fracht  der  va^nale  Weg  em- 
pfohlen. Die  Exstirpation  des  Fmchtsackes,  sowie  die  Versorgung 
der  beiden  zufuhrenden  Arterien,  ist  tatsächlich  auf  diesem  Wege 
mOglich ;  trotzdem  widerraten  viele  hier  diesen  Weg ;  die  Gefahr  der 
vaginalen  Operation  liegt  hier  in  der  Weichheit  nnd  Auflockerung 
der  Gewebe;  sie  erleichtert  die  Technik  der  Operation  an  sich,' man 
gelangt  leicht  in  die  Bauchhfihle,  aber  die  Gewebe  sind  zerreißlieher 
als  sonst;  ein  Zag,  wie  man  ihn  sonst  gefahrlos  ausflben  darf, 

1)  S.  jedoch  Proobownik,  Berliner  Klinik.  1695  Nr.  68. 

2)  Verb.  d.  Berl.  Med.  Gea.  20.  II.   1895. 

3}  8.  Krankheiten  d.  Eileiter.  Leipzig  1895  S.  391  u-  Denteche  Klinik 
Bd.  IX  a  99. 
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kann  tiier  xur  Zeneißang  des  lAg.  infüDdibDlo-pelvicniii  nud  damit 
der  Art.  apennatica  intenia  fahren.  Die  Behemchang  der  Blutung 
kann  dann  recht  große  Schwierigkeiten  bereiten.  Zwei  HOgliob- 
keiten  bieten  eich  nna,  nm  diese  zd  Überwinden,  wenn  es  nicht 
gelingt,  die  Arterie  ron  der  Vagina  ans  zu  packen  oder  zn  nm- 
stechen:  der  eiehere  Weg  der  abdominalen  Eröffnung  der  Banch- 
bchle  oder  die  nachträgliche  ExstirpatioD  des  Utema,  um  Platz 
zu  gewinnen.  NatOrlich  verdient  das  eratere  Verfahren  anter  allen 
Umständen  tleo  Vorzug.  Wer  alao  wegen  seiner  prinzipiellen  Vot- 
liebe für  den  vaginalen  Weg  aach  bei  frühzeitiger  Extrauterin- 
schwangerscbaft  so  vorgeht,  muß  unter  allen  Umständen  auf  die 
Laparotomie  vorbereitet  sein  nnd  soll  sich  nicht  scheuen,  sobald 
bedenkliche  Schwierigkeiten  auftreten,  dazu  Überzugehen.  Bef 
hat  unter  zehn  vaginalen  Operationen  wegen  Tubenachwangerschaft 
3  mal  die  Laparotomie  anschließen  mttssen,  er  ist  alao  im  allge- 
meinen geneigt,  hier  auf  den  vaginalen  Weg  zn  verzichten.  Auch 
Handl')  will  trotz  aller  Vorliebe  für  den  vaginalen  Weg  hierbei 
tunlichst  abdominal  operieren.  Doch  mag  Gewohnheit  und  Übung 
eine  so  große  Vorliebe  für  den  vaginalen  Weg  und  eine  Überaus 
große  Fertigkeit  bei  einzelnen  Operateuren  erzengt  haben,  daß  sie 
trotz  aller  Bedenken  ihm  anch  hier  treu  bleiben  (s.  z.  B.  auch  die 
guten  Erfolge  von  Strassmano).  Die  Kttne  der  Rekonvaleszenz 
läßt  sie  die  Bedenken  Hberwinden.  Ref  rät  allerdings,  wenn  nian 
vaginal  vorgeht,  sich  stets  auch  fOr  die  abdominale  Operation 
vorzubereiten. 

Ferner  hat  man  in  frühen  Monaten  der  Schwangerschaft 
nur  die  Entfernung  des  Eies  mit  ZurUcklaaeeD  der  Tube  vorge- 
schlagen, natürlich  mit  Maßregeln,  nm  die  Blutung  zu  beherrschen. 
Dieser  Vorschlag  ging  von  A.  Uartin>)  aus  und  iat  von  ver- 
schiedenen Operateuren  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  Es  iat 
sicher  zweckmäßig,  diesen  Weg  als  einen  gangbaren  zn  kennen 
und  besonders  bei  bestimmter  Veranlassung,  z.  B.  wenn  die  eine 
Tube  schon  exstirpiert  war,  zu  benutzen;  jedoeh  wird  die  Blut- 

1)  H.  r.  a.  n.  Qyu.  Bd.  XI. 

2)  Verb.  d.  Berl.  Med.  Ges.  9.  XII.  1696. 
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stilloDg;  oft  einfacher  sein,  wenn  man  den  Frnohtaack  exstirpiert. 
Weil  man  ferner  nicht  mit  voller  Sicherheit  tveiB,  daS  der  In- 
halt des  FruchtBackee  aseptiach  ist,  ist  es  gleichfalls  nur  dann 
empfehlenswert  so  zu  operieren,  wenn  man  in  dieser  Hinsicht  keine 
Bedenken  hat.  Auch  ist  der  Gedanke  von  Opitz'],  daä  man 
durch  die  Erhaltung  der  Tabe  die  Oefahr  eines  Rezidivs  einer 
TubenschwaDgerschaft  läuft,  gewiß  beachtenswert,  wenn  anch  die 
strenge  Durchführung  stets  zur  doppelseitigen  Exstirpation  der 
Tabe  führen  mußte.  Aber  immerhin  kann  man  vom  anatomischen 
Standpunkt  ans  eher  die  Exstirpation  des  Sackes,  als  die  nur  des 
Eües  empfehlen.  Ebeoso  fUhrt  unsere  Annahme,  daß  in  einer  Toben- 
wand  zurückgebliebene  Reste  später  als  Placentarpolyp  gefUhrlieh 
werden  konnten,  za  dem  gleichen  Bedenken. 

Späte  Zeit 
F^r  die  Operation  bei  lebender  Frucht  ist  in  den  späteren 
Schwangerschaftsmonaten  natürlich  der  abdominale  Weg  im 
allgemeinen  der  beste.  Die  Furcht  der  frflheren  Jahre  vor  der 
Verblutung  der  Frau  aus  der  Placentarstelle  ist  überwunden;  man 
wollte  frtlher  warten,  bis  die  Frucht  tot  und  der  Placentarkreislanf 
verödet  sei.  Die  moderne  Technik  beruht  auf  dem  Grundsatz, 
daß  die  Beherrschung  der  Blutung  durch  Versorgung  der  zu- 
führenden Arterien  —  der  uterina  und  spermatica  —  zu  geschehen 
hat,  wie  dies  Olshausen')  s.Z.  besonders  hervorhob,  und  in  der 
TotalexBtirpation  des  Fruchtsackes.  Sobald  nach  Inzision  de« 
Fruchtsaekes  die  Frucht  entwickelt  ist,  falls  sie  lebensfähig  und 
lebend  ist,  geht  man,  ohne  sich  um  die  Placenta  zu  kttmmem, 
an  das  Ausschälen  des  Fruchtsackes  aus  seinen  Adhäsionen, 
oder  bei  intraligamentärer  Entwicklang  aus  dem  Bindegewebe, 
um  so  schnell  wie  möglich  an  den  Stiel  zu  kommen  und 
hier  entweder  durch  Umstecbung  resp.  Unterbindung  des  Stieles 
en  masse,   oder  durch  Unterbindung    der    durchschnittenen   und 

1)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLVIII  S.  30. 

2]  D.  med.  Wocbenschi.  1B90,  S— 10.  S.  &.  von  Herff.    Z.  f.  0.  u.  Gyn. 
Bd.  XXSIV  Heft  1.    S.-Ä.  S.  20. 
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dann  aofort  g:epacktei]  OetäBe  der  Blnttiiig  Herr  zn  werden. 
Httlt  man  sich  nach  Unterbindang  der  beiden  zuführenden 
Arterien  hart  an  den  Fmchtaack,  so  spritzen  gewöhnlich  keine 
großen  Arterien,  doch  liegen  in  der  Umgebnng  oft  reichliche 
Venennetze,  die  viel  Blut  entleeren  können.  Das  Ansseben  der 
Bauchhöhle  ist  allerdings  nach  Beendigong  der  Operation  sehr 
bedenklich:  Fetzen  von  AdUlsioneu,  die  zum  Teil  noch  einen 
Tropfen  Blut  entleeren,  kaum  erkennbar  ist  die  normale  Anatomie 
der  intraperitonealen  Organe.  Aber  ein  derartiges  Aassehen  darf 
nicht  zn  onnUtzen  Manipulationen  führen;  ist  der  Dann  unverletzt,  so 
lasse  man  alles  ruhig  liegen;  ist  keine  Infektion  hinzugetreten,  so 
heilt  die  BaaehhChle  ohne  Schwierigkeit.  Auf  die  Details  der 
Technik  und  Behandlung  solcher  Bauchhöhlen  soll  hier  nicht  ein- 
gegangen werden;  es  genügt  zn  betonen,  daB  Fälle  derart  ohne 
Drainage  geheilt  sind. 

Eine  Abweichung  von  dieser  Technik  findet  bei  Schwangei^ 
Bchaft  späterer  Zeit  nnr  dann  statt,  wenn  es  sich  nm  sekundäre 
Abdominalschwangerschaft  handelt;  hier  extrahiert  man  unmittel- 
bar nach  ErOSnung  der  Bauchhöhle  die  Fmeht,  die  Nabelschnur 
leitet  zum  Fruchtsack,  man  entwickelt  den  letzteren  und  ezstir- 
piert  ibn  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Auch  hierbei  kann  die  Aus- 
schälnng  Schwierigkeiten  darbieten,  sie  sind  aber  bei  einiger  Er- 
fahmng  zn  Überwinden. 

Die  Operationen  bei  aasgetragener  lebender  Extrauterin- 
achwangerBCfaaftkiJnnenza  den  größten  Eingriffen  geboren,  siekOnnen 
aber  auch  relativ  einfach  verlaufen.  Die  Statistik,  die  Sittner*) 
davon  gibt,  beweist  jedenfalls  eine  andauernde  Besserung  der  Er- 
folge. Nach  seinen  eigenen  günstigen  Erfahrungen  bei  abgestorbenen 
EztrauterinschwaDgersehaften,  die  ttber  die  normale  Zeit  getragen 
waren,  ist  Ref.aberzengt,daßauch  bei  lebender  EstranteriDSchwanger- 
sohaft  der  erfahrene  Operateur,  der  sich  schnell  Über  die  anato- 
mischen  Verhältnisse  zu  orientieren  versteht  und  der  Blutung 
schnell  Herr  wird,  hier  glänzende  Erfolge  erzielen  wird,  wenn 
der  prinzipielle  Vorschlag  von  Breiskv>)  allgemein  befolgt  wird, 

j7c"f.  Gjn.  1903  Nr.  2  n.  Arch.  f.  G.  Bd.  LXIV  8.  526. 

2)  Gm.  d.  Wiener  Ärzte  25.  XI.  1887.  Wien.  Med.  Wchaohr.  1887,  44—50. 
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d.  h.  der  Frachtsack  total  exatirpiert  wird.  Die  Anatomie  lehrt,  daB 
man  die  Placenta  stets  in  einem  ezstirpierbaren  Frnchtaack  findet; 
je  weniger  man  an  den  latypiscben*  Sitz  der  Placenta  glaubt  (man 
meint  damit  die  Insertion  auf  dem  Darm),  der  tatsächlich  nnr  in  der 
Phantasie  besteht,  desto  sicherer  wird  man  den  Erfolg  ftlr  die  Pa- 
tienÜD  erreichen.  Von  allen  Operationen  bei  Extranterinschwangei^ 
scbaft  spricht  man  nnr  noch  von  den  reifen  ansgetragenen  FSllen 
als  Ton  gefahrvollen  Operationen;  der  Unterschied  dieser  Ein- 
griffe gegenöber  den  bei  abgestorbener  anagetragener  Extrauterin- 
schwangerschaft  liegt  nur  in  der  Gefahr  der  Blntnng;  der  Un- 
erfahrene, der  sie  an  der  Placentarstelle  beherrschen  will,  wird 
mancherlei  traurige  Erfahrungen  machen.  Wenn  das  Resultat 
unserer  Diskussion  dahin  sich  wird  zasammenfassen  lassen,  daß 
man  auf  Grund  unserer  anatomischen  Untersuchungen  bestimmt 
weiß,  daß  jeder  extrauterine  Frnchtsaek  exatirpierbar  ist, 
dann  wird  die  Prognose  gerade  der  allein  noch  bedenklichen  Extra- 
nterinschwangerschaft  beim  reifen  oder  fast  reifen  lebenden  Kind 
sich  wesentlich  bessern.  Die  Überzeugung  von  der  Möglichkeit 
der  Exstirpation  des  Frnchtsaeks  ist  hierbei  von  maßgebender 
Bedeutung. 

n.  Di«  Behandlniiff  bei  abgestorbener  Fracht. 
Abgestorbene  Frucht  Frühe  Zeit 
Ist  dagegen  die  Frucht  abgestorben,  so  ist  die  Behand- 
lung keineswegs  so  einfach  und  gleichmäßig;  es  gibt  Fälle,  in 
denen  man  ebenso  radikal  vorgehen  mnss,  andere,  in  denen  man 
den  Fruchtsack  drainiert,  und  noch  andere,  in  denen  eine  nicht- 
operative Therapie  die  Heilang  ebenso  sicher  erzielt  Die  In- 
dikationsstellung ftlr  unser  Handeln  ist  schwierig,  die  Technik 
eines  eventuellen  operativen  Eingriffes  einfacher. 

Fmcht  im  Frachtoick.    IndikfttJOD. 
Sitzt  ein  jugendliches  Ei,  das  abgestorben  ist,  noch  in  der 
Tube  oder  in  dem  Ovarinm,  so  neigt  man  in  der  neueren  Zeit 
immer  mehr  dazu,  das  Ci  operativ  zu  entfernen.    Die  Möglichkeit 
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der  Ruptor  des  FrnchtsackeB  auch  nach  dem  Fruclittode  ist  hier- 
ftlr  ebenso  mafigebend,  wie  wiedeniiii  die  TOllig  gnte  PrognoBe 
der  Operation.  Der  zweifelhaften  Prognose  beim  Abwarten  steht 
die  gute  Prognose  der  Operation  gegenüber. 

Ref.  wQnacht  hier  absiehtlich  keine  Statistik  zu  geben.  Es 
ist  Über  allen  Zweifel  erhaben,  daß  ohne  Infektion  ron  anBen 
SBf  diese  Operationen  ein  Todesfall  nicht  folgt;  daß  ansnahms- 
weise  ein  Fehler  in  der  Antiseptik,  eine  Komplikation  mit  einem 
Henfehler,  ein  nDvorbergesehener  Zwischenfall  ein  anglttckliches 
Ende  herbeiführen  kann,  ist  leider  nicht  za  leugnen.  Hiertiber 
lehrt  aber  die  Statistik  nichts  sicheres;  was  nützt  es  bei  dem 
jetzigen  Stande  nnserer  Erfohningen  tiber  Laparotomie  im  allge~ 
meinen,  anf  einem  so  kleinen  Gebiete  wie  die  Tnbenschwanger- 
sehaft  ea  ist,  eine  Statistik  darüber  aufzustellen,  wie  oft  man  sich 
nicht  genUgend  desinfiziert  hat,  wie  oft  unvorhergesehene  Störungen 
eintreten  usw. 

Besonders  wichtig  ist  ea,  daß  man  sich  auf  die  Operationen  bei 
abgestorbenem  Ei  mit  votlet  Ruhe  vorbereiten  kann.  Zur  ge- 
wöhnlichen Operationszeit,  nach  gründlicher  Darmentleerong,  nach 
Reinigang  der  Banohhant  dorch  ein  oder  mehrere  warme  Bäder 
wird  die  Operation  vorgenommen. 

Technik. 
Auch  hier  hat  man  wieder  zu  fragen,  ob  man  vaginal  oder 
abdominal  operieren  soll;  die  Antwort  wird  je  nach  der  indivi- 
duellen Neigung  and  Erfahrung  verschieden  lauten;  wer  den  vagi- 
nalen Weg  nicht  vollkommen  beherrscht,  soll  jedenfalls  den  abdomi- 
nalen vorziehen.  Asch  die  Zu^glicbkeit  des  Operationsterrains 
wird  von  Bedeutung  sein;  abnorme  Fettentwicklung  wird  den 
abdominalen  Weg  oft  ebenso  unbequem  machen,  wie  die  nullipare 
oder  narbige  Beschaffenheit  der  Vagina  die  Eolpotomie  erschwert 
Wer  sich  aber  auf  den  einen  oder  andern  Weg  versteift,  wird 
mancherlei  Enttäuschung  erleben,  ebenso  wie  zweifellos  die 
Empfehlung  nur  des  einen  Weges  von  autoritativer  Seite  bei 
manchem  minder  Erfahrenen  zu  schmerzlichen  Erfahrungen  führte. 
Natürlich  wird  eine  Reihe  von  Fällen  vorhanden  sein,  in  denen 
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man  anf  beiden  Wegen  gleich  gut  vorgehen  kann.  Hier  entscheidet  die 
iadiridnelle  Neignng,  Ref.  ist  hier  mehr  znm  abdomin&len  geneigt 

AbgeBtorbene  Frucht  außerhalb  des  FruchtsackeB. 
Indikation. 
Liegt  dagegen  die  abgestorbene  jugendliche  Frucht  nicht 
mehr  in  der  Tube  oder  in  dem  Ovarinni,  bo  ist  unser  Handeln 
von  dem  Allgemeinbefinden  der  Patientin  abhängig.  Ist  das 
SchwangerschaftBprodnkt  in  sicherer  Resorption,  so  muß  man  die 
weitere  RcBorption  durch  Kühe  und  passende  Mittel  onterstützen. 
Insbesondere  gilt  dies  vod  der  Hämatocele  und  dem  Hämatom. 
Die  abwartende  Bebandlaog  maß  hier  erst  aufgegeben  werden,  wentt 
TemperatnrerhShung  eintritt  oder  KompreBsion  der  Nachbarorgane 
ein  Einschreiten  anzeigt.  Hier  iBt  dann  die  vaginale  Inzision  des 
Blutsackes  und  die  ausgiebige  Drainage  angezeigt.  Die  Placenta 
wird  dann  losgestoßen  und  kann  meist  bei  Gelegenheit  des 
Wechselns  der  DrainrShren  entfernt  werden. 

Tubarer  Abortus.  Indikation. 
Bei  tubarem  Abortus,  bei  dem  ein  Teil  des  Eies  ausgestoßen, 
ein  Teil  rerhalten  ist,  kann  die  abwartende  Behandlung  gleich- 
falls znm  Ziel  fuhren;  doch  muß  man  dabei  im  Auge  behalten, 
daß  hier  die  Dauer  des  Prozesses  davon  abhängt,  wie  weit  ent- 
fernt rom  Ostinm  abdominale  die  nrsprtingliche  Einbettung  statt- 
fand; dauert  der  Vorgang  also  lange,  wächst  der  Tumor,  treten 
zeitweise  innere  Blntnugen  auf),  so  droht  auch  hier  noch  die  Rup- 
tur, und  so  kann  auch  hier  noch  die  Operation  angezeigt  sein, 
wobei  dieselben  Gesichtspunkte  die  Wahl  des  Weges  und  der 
Methode  beherrschen,  die  bei  der  Behandlung  des  Eies  in  der 
Tnbe  besprochen  sind. 

Diagnostisch  schwierige  Fälle.    Indikation. 
Vom  praktischen  Standpunkt  aus  läßt  sich  nicht  verkennen, 
daß  fUr  die  strenge  DurchfShrnng  dieses  Unterschiedes  in  der 

II  S    Fehling,  7.-  f  0.  u.  Gyn.    Bd.  XXXVIII  Heft  1.    8.-A.  8.  S9. 
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Behandlong  —  Ei  io  der  Tube,  operieren;  Ei  aasgeHtoBen,  ab- 
warten nnd  nur  bei  besonderer  Indikation  eiosobreiten  —  Schwierig- 
keiten erwachsen,  die  auf  diagnoBtischem  Gebiete  liegen.  In 
einzelnen  Fällen  ist  die  Diagnose  anf  Tahenscbwangerscbaft  wohl 
dentlieh,  aber  der  Unterschied  im  Verhalten  des  Eies  nnmBglich  zn 
erkennen ;  auch  gibt  es  f^le,  iD  denen  man  nicht  mit  Sicherheit 
sagen  kann,  ob  es  sich  nm  einfache  Beckenperitonitis  oder  nm 
ExtranterinschwaDgerschaft  oder  deren  Folgen  handelt  In  beiden 
Fällen  mnß  man  sich  von  den  Symptomen  in  der  Indikations- 
Btellnng  leiten  lassen;  je  ernster  die  BrseheiDungeu,  je  mehr 
SchmerzanfiLlle  die  Patientin  peinigen,  je  länger  Blutabgang  ans 
den  Genitalien  besteht,  je  mehr  also  das  Allgemeinbefinden  ge- 
stört ist,  desto  eher  soll  man  eiaschreiteD ;  anoh  hierbei  sind  die 
genannten  Graudaätze  fUr  die  Wahl  zwischen  vaginalem  oder 
abdominalem  Weg  entscheidend. 

Rnptnr  mit  Blotnng  in  die  BaacbhShle.    Indikation. 

In  den  ernsten  Fällen  endlich,  in  denen  eine  lebensgefUhrlicbe 
Blutung  infolge  der  Ruptur  des  Fruchtsackes  das  Leben  der 
Patientin  bedroht,  muß  man  sich  darüber  klar  eein,  daß  die  Mög- 
lichkeit besteht,  daß  die  Rnptnr  den  Beginn  der  Heilung  darstellt, 
daB  aber  dnrch  Verbintnng  der  Tod  direkt  drohen  kann.  Auch 
hier  muß  man  daher  nach  dem  allgemeinen  Befinden  der  Patientin 
urteilen.  Fuhrt  ein  Ohnmacbtsanfall  in  der  Schwangerschaft,  der 
auf  Ruptur  eines  extrauterinen  FruchtBackes  bembt,  zu  immer 
stärker  werdender  Anämie,  Bo  mnes  man  operieren;  gehen  die 
Erscheinungen  bald  vortlber,  wiederholen  sie  sieb  nicht,  so  kann 
man  auf  Abkapselung  nnd  Hämatoeelenbildang  hoffen. 

Die  Bichere  Bestimmung,  wann  man  ohne  Operation  noch  auf 
Rettung  hoffen  kann,  wann  nicht  mehr,  kann  ganz  außerordent- 
lich schwierig  eein;  Ref.  bat  mehrfach  tagelang  alles  zur  unmittel- 
baren Ausführung  der  Laparotomie  in  Fällen  derart  vorbereitet 
gehalten,  und  es  sich  zum  Grundsatz  gemacht,  einerseits  nicht  an- 
nUtz  XU  operieren,  andererseits  alles  daran  zu  setzen,  an  der  Ver- 
blutang  keine  Frau  unoperiert  sterben  zu  lassen  *). 

I)  B.  HollBtein,  D.  med.  W.     ISSS,  39.    S.-A.  S.  10. 

TartL  d.  lenUoh.  GsaellKh.  C  OrnUsIsflo.   IWU.  ( 
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Auch  bei  der  Operation  ans  dieser  Indikation  hat  man 
an  Stelle  des  abdominalen  Weges  den  vaginalen  empfohlen; 
Ref.  bleibt  auch  hier  dem  abdominalen  Weg  geneigt,  der  in 
wenigen  Minuten,  oft  mit  lokaler  AnästheBie,  die  Blntnng  znm 
StillBtsod  brin^,  doch  sind  auch  Fälle  von  glocklichem  Erfolg 
der  Tagioaleo  Operation  ans  dieser  Indikation  mitgeteilt 

Die  Idee  von  Wjder'},  hier  durch  rorherige  Koctualzinfnsion 
die  Krtlfte  der  Patientin  noch  zu  verbessern,  verdient  übrigens 
alle  Beachtang;  Scbwarz*]  betont  jedoch  mit  Recht,  daß  man 
damit  vorsichtig  sein  soll,  wenn  man  nicht  sofort  operiert,  weil 
die  Erhöhung  des  Blutdrucks  zu  erneuter  Blutung  fuhren  kann. 

Spätere  Honate.  Indikation. 
Handelt  es  sich  in  den  späteren  Monaten  der  Schwanger- 
schaft oder  nach  Ablauf  derselben  um  die  Verhaltong  einer  ab- 
gestorbenen Frucht  im  extrauterinen  Frachtsack,  so  ist  allmählich, 
Dank  sei  den  Fortechritten  der  Laparotomietechnik,  die  Neigung 
immer  größer  geworden,  den  Tumor  zu  entfernen,  selbst  wenn  er 
als  Lithopädion  relativ  nnschuldig  geworden  ist.  Es  ruht  nur  die 
Pflicht  auf  dem  Operateur,  sich  dann  darttber  klar  zu  sein,  daß 
ein  voller  Erfolg  hier  darnm  geboten  ist,  weil  man  der  Indikation 
nur  zögernd  zustimmen  kann.  Ein  symptomenlos  bestehender 
Tumor,  von  dem  wahrscheinlich  niemals  Symptome  ansgehen 
werden,  ein  Lithopädion,  das  immer  noch  angegriffen  werden 
kann,  wenn  es  einmal  Darmverschluß  veranlaßt,  darf  nur  operiert 
werden,  wenn  der  Operateur  die  Technik  so  beherrscht,  daß  der 
Erfolg  sicher  ist.  Wer  die  Technik  nicht  so  beherrscht,  daß  er 
der  Erfolge  sieher  ist,  sollte  ja  überhaupt  nicht,  aber  besondere 
nicht  diese  Fälle  operieren.  Hier  darf  mau  sich  nicht  damit  ent- 
schuldigen wollen,  daß  ExtrauterinsehwangerBchaftsoperationen 
noch  eine  gewisse  Mortalität  besitzen;  diese  Fälle  von  sjmptom- 
toser  Eztrauterinschwangerscbaft  späterer  Zeit  mit  toter  Frucht 
sollten  nur  Erfolge  bei  der  Operation  ergeben. 


1)  Aroh.  f.  Gyn.  41,  &-A.  S.  50. 

2)  D.  Oes,  f.  Gyn.  H  S.  95, 
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Macht  der  Frochtsack  jedoch  Symptome  verBohiedener  Art, 
80  mnß  derselbe  entfernt  werden. 

Technik. 

Die  ideale  Methode  ist  hier  die  von  Breisky  prinzipiell  vor- 
geBchlagene  abdominale  TotalesBtirpation  des  ganzen  Fmchtsackes. 
Techniache  Schwierigkeiten  können  entatehen  durch  ansgedehnte 
schwer  trennbare  Adhäsionen  oder  dareh  die  subperitoneale,  intrsr 
ligamenUlre  Entwicklang  des  Fmchtsackes,  sowie  durch  die  starke 
Blntnng  aas  den  zu  trennenden  Adhäsionen.  Dabei  blutet  es 
anch  ans  dem  Frnchteack  oft  stark.  Ea  gilt  hier  das,  was  soeben 
tlber  die  Operation  der  Torgeschrittenen  Extranteiinschwanger- 
Bchafl  bei  lebender  Fracht  gesagt  ist  Ref.  hat  aber  nach  eigenen 
Operationen  und  sonstigen  ErfahrnngCD  den  Eindruck,  daß  diese 
Schwierigkeiten  jetzt  zn  Überwinden  sind;  ja  die  Operation  sollte 
nnr  ganz  ausnahmsweise  mit  Drainage  beendet  werden;  damit 
ist  anch  ansgesprochen,  daB  man  wegen  der  Placenta  keine  be- 
sondem  Maßregeln  zn  nehmen  hat. 

Während  man  aber  hierbei  mit  der  Anzeige  zur  Operation 
in  einzelnen  Fällen  zweifelhaft  sein  kann,  so  ist  die  Entfernung 
der  extranterineo  Frucht  in  späteren  Monaten  daon  ganz  bestimmt 
dringend  indiziert,  wenn  Temperatursteigerung  auf  eine  Zersetzung 
des  Inhaltes  des  Fmchtsackes  hinweist,  oder  wenn  schon  ein  Durch- 
brach in  Nachbarorgane  mit  anTOllständiger  Entleerung  stattfand. 
Hier  ist  die  TQllige  Entfernung  des  Inhaltes  des  Fmchtsackes  mit 
Dachfolgender  Drainage  angezeigt.  Man  soll,  wenn  irgend  möglich, 
den  Versuch  machen,  diesen  Inhalt  nicht  mit  der  freien  Bauchhöhle 
in  Verbindung  zn  bringen,  also  entweder  tod  der  Vagina  aus  den 
Frachtsack  eröffnen  oder  von  der  Bauchwand,  nachdem  man  in 
einer  Voroperation  die  VerlOtnng  des  Peritoneum  des  Sackes  mit 
dem  der  vorderen  Baucbwand  bewirkt  hat,  oder  wenigstens  bei 
Beginn  der  Operation  die  Bauchhöhle  von  dem  Sack  abschloß.  Es 
ist  nicht  zn  verkennen,  daß  hier  oft  die  totale  Exstirpation  des 
Fmchtsackes  recht  erwünscht  wäre.  Wenn  ein  Durchbmch  in  den 
Darm,  die  Blase  oder  die  Vagina  erfolgt  ist,  sei  man  hiermit 
jedenfalls  vorsichtig;  allzu  schneidiges  Vorgehen  bewirkt  hier  leider 


)vGoo<^lc 


gg  Teit,  Ubbb  Eztu.oterikqea7idit1t. 

oft  eineo  anglttckiicheD  Änsgaog,  die  PeritoDealböhle  ist  fUr  der- 
artige Keime  meist  sehr  empfindlich.  Es  ist  übrigens  mancbnial 
mOglich  bei  Dnrchbmch  des  Sackes  nach  avßen,  den  Fistelkaoal 
anßen  zn  vernäfaeo  nnd  dann  die  EDtfemnng  des  ganzen  Frncbt- 
Backes  in  einer  Sitzung  zn  Tollenden.  Anch  ist  es  manebmal  an- 
gezeigt, nach  Entfernung  der  Frucht  nnd  nach  Einofthen  des 
Fmchtsackes  einige  Wochen  später  den  ganzen  Sack  nachträglich 
zn  entfernen.  Aber  zn  all  diesen  Haßnahmen  soll  man  sich  nur 
entBcblieSen  in  dem  rollen  Bewußtsein  der  Bedenken,  die  in  der 
Beschaffenheit  des  verjauchten  Inhalts  liegen. 

Es  ist  wohl  nicht  nStig  hervorzuheben,  daß  in  einzelnen 
Fällen  es  fraglich  ist,  ron  welcher  Art  der  Tumor  in  abdomine 
ist.  Hier  kann  die  Exploratirinzision  angezeigt  sein,  aber  dann 
nicht  mehr,  weil  eine  ExtrauterinBcbwaDgerscbaft  vorliegt,  sondern 
weil  der  Tumor  bedrohlich  ist;  die  HOglicbkeit,  daß  eine  Extra- 
nteriuBebwangerscbaft  besteht,  ist  hier  kein  Grand,  der  von  der 
Operation  zurttckhält 


Bei  den  verschiedenen  Formen  der  frühen  Extrauterin- 
Schwangerschaft  bleibt  die  Therapie  die  gleiche;  bei  doppelseitiger 
Schwangerschaft  wird  man  sich  an  die  Idee  Eoblancks']  erinnern 
können,  der  bei  Graviditas  interstitialie  deo  Boden  nicht  vernähen, 
sondern  die  Tuben  in  den  Uterns  einzunähen  riet. 

Auch  bei  interstitieller  Schwangerschaft  muß  man  die  Frage 
der  verschiedenen  Wege  erOrtem.  Beckmann')  rät  in  den  ersten 
Monaten  prinzipiell  zur  Colpotomia;  meist  wird  es  gelingen  den 
Uterns  zn  erhalten.  Jedenfalls  will  er  auch  in  späteren  Monaten, 
wenn  man  abdominal  operiert,  möglichst  den  Uterns  zu  erbalten 
suchen. 

Thesen: 
I.  Die  Einbettung  des  Eies  außerhalb  des  Uterus  er- 
folgt Bubepithelial  in  einer  Schleimhaut,   nicht  auf 
derselben. 

1)  C.  f.  Gyn.  1900  S.  29. 

2'  Z.  f.  Geb.  u.  G711.  Bd.  XXXVIII  S.  4S5  ff. 
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U.  Regelmäßig  bildet  sich  bei  Graviditaa  extraoterioa 
eine  Decidna  vera  uterina. 

m.  Meist  in  geringem  Grade,  manchmal  uar  andeutangs- 
weise,  aeltea  sehr  aasgeaprochen,  bildet  sich  bei 
tnbarer  Eieinbettnng  eine  deciduale  Veränderung 
der  Tubeosehleimhant  ,ans. 

IV.  Eine  Reflexa  bildet  sich  regelmäßig  ans;  sie  rer- 
BchlieBt  die  Öffnung,  durch  die  dag  Ei  unter  das 
Epithel  gelangte;  in  der  Tube  wird  die  Reflexa  zum 
Teil  funktionell  ersetzt  durch  Tubenfalten.  Bei  Stö- 
rungen in  der  Entwicklung  kommt  es  leicht  zur  Usnr 
oder  Ruptur  der  Reflexa. 
V.  Die  Ausbildung  der  Basalis  ist  auch  nur  sehwach, 
weil  eben  das  Bindegewebe  des  Eiubettnugsortes 
auBerhalb  des  Uterus  nicht  so  gut  entwickelt  ist  wie 
im  Endometrium.  Die  in  der  Basalis  gefundenen  Zel- 
len werden  von  einzelnen  Autoren  als  eingewanderte 
Zellen  des  Eies  angesehen,  ron  anderen  Autoren, 
denen  Ref.  sich  anschließt,  als  veränderte  matter- 
liche  Zellen.  In  den  Venen  der  Basalis  findet  man 
Zotten  und  Zottenteile. 

VI.  Das  anatomische  Bild  der  Extrauterinschwanger- 
schaft  wird  stark  beeinflußt  durch  Usnr  der  Reflexa 
oder  der  Pruohtsackwand  sowie  darcb  Ruptur  der- 
selben. Der  frühe  Tod  der  Frucht,  die  Reife  der 
Frucht,  das  Zurnckbleiben  der  nach  der  Reife  abge- 
storbenen Frucht,  das  Zurückbleiben  von  Plaoentar- 
resten,  die  Austreibung  des  Eies  aas  der  Tube  be- 
dingen sehr  verschiedene  anatomische  Bilder.  Die  in 
die  Wand  des  Fruchtsaekes  hierbei  erfolgenden  Blu- 
tungen können  das  Bild  starker  Zerstörung  der  Wand 
berrorrafeu. 
VII.  Frim&re  Abdominalschwangerscbaft  ist  beim  Men- 
schen nicht  erwiesen.  Das  Ovarinin,  und  zwar  der 
Graafsche  Follikel,  oder  die  Tube,  ist  der  Einbet- 
tungsort des  Eies  bei  Extrauterinschwangerscliaft 
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VIII.  Bei  lebender  extrauterin  eingebetteter  Frncht  ist 
jederzeit  die  Operation  angezeigt  nnd  zwar  meist  die 
Exstirpation  des  Fruchtsaekea;  der  abdominale  Weg 
verdient  den  Vorzng,  doch  Bind  aaeh  vaginal  in 
früher  Zeit  der  Schwangerschaft  gute  Resultate  er- 
reicht 
IX.  Bei  abgestorbener  Frncht  der  frohen  Zeit,  die  in  dem 
Frnchtsack  liegt,  ist  die  Operation  angezeigt;  ist  die 
Frncht  in  die  BaachhOhle  ansgeetoBen,  eo  kann  man 
die  weitere  Resorption  abwarten.  Nnr  wenn  dann 
nene  ernste  Erscheinungen  auftreten,  soll  man 
operieren  and  zwar  wieder  möglichst  durch  Exstir- 
pation des  Fruchtsackes. 
X.  Bei  Rnptur  in  die  BanchhOhle  soll  man  sofort  ope- 
rieren, wenn  das  Leben  bedroht  ist;  bei  leidlichem 
Allgemeinbefinden  aber  abwarten. 
XI.  Bei  abgestorbener  Frucht  der  späten  Zeit  soll  man 
bei  ernsten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  den 
Fruchtsack  exstirpieren.  Es  ist  ferner  nicht  zn  ver- 
kennen, daß  man  bei  der  im  wesentlichen  guten 
Prognose  die  Exstirpation  selbst  ohne  Symptome 
vornehmen  kann.  Jedenfalls  muß  man  operieren  bei 
Verjauchung  des  Fruchtsackes,  and  zwar  ist  hier 
die  Drainage  angezeigt. 

XII.  Fttr  dieTechuik  aller  dieser  Operationen  ist  wichtig 
zu  wissen,  daß  alle  Frucht  sacke  an  sich  gestielt 
sind  nnd  daß  <..\e  Blutung  beherrscht  wird  durch  die 
Unterbindung  der  zuführenden  Gefäße. 
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Über  ExtnnteringraTlditit 

Seit  der  Zeit,  wo  ich  znm  ersten  Male  die  £hre  hatte,  über 
eioeo  Teil  des  udb  liier  besobäftigeDdeD  wichtigen  AbachnitteB 
aus  der  Pathologie  der  menBchliohen  Sehwangerscliaft  ein  Referat 
zn  erstatten,  sind  14  Jahre  vergangen. 

Noch  immer  —  wie  schon  damals  —  bildet  die  efctopiacfae 
Schwangeracbaft  ein  Lieblingsthema  für  die  Forschnng  auf  geburts- 
hilflich-gynäkologischem Gebiete.  Sie  ist  anch  ein  Kapitel,  in 
welchem  die  Bertthrangspunkte  zwischen  beiden,  glHcklicherweise 
in  der  dentschen  Klinik  in  enger  Vereinignng  erhaltenen  Fächern, 
besonders  zablreicb  und  engster  Natur  sind.  Auch  ist  wohl  auf 
keinem  andern  Felde  unserer  praktischen  und  wissenschaftlichen 
Tätigkeit  gerade  in  dem  Zeitabschnitte,  auf  welchen  ich  hier  zu- 
rückblicke, eine  so  intensive  und  —  wie  ich  von  dem  einseitigen 
Standpunkte  dessen,  der  durch  die  aufgehäuften  Literatnrberge 
ex  officio  sieb  bindnrcharbeiten  mnS,  wohl  sagen  darf —  leider 
so  viel  extensive  Arbeit  geleistet  worden,  wie  anf  diesem.  Dank 
namentlich  der  ersteren  hat  unser  Wissen  und  Können  auf  diesem 
Gebiete  seine  Grenzen  weit  hinausgertlckt,  und  diese  umspannen 
jetzt  ein  Feld  von  so  großer  Ausdehuang,  dass  es  fUr  den  Ein- 
zelnen nicht  leicht  ist,  innerhalb  desselben  tiberall  die  Orientie- 
rong  zu  behalten. 

Auch  fUr  die  uns  Referenten  gestellte  Aufgabe  bietet  die 
Ansdebnong  dieses  Gebietes,  selbst  bei  strenger  Beobachtung  der 
von  dem  Auftrage  gesteckten  Grenzen,  große  Schwierigkeiten,  denen 
wir  nur  durch  eine  scharfe  Arbeitsteilung  einigermaßen  haben  be- 
gegnen können.     Wir  haben  dieselbe  in  der  Weise  vereinbart. 
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daß  mir  nnr  der  eiae  Teil  dee  ofäziellen  Verhandlangsthemas,  die 
Anatomie,  zagefallen  ist,  nnd  zwar  noch  mit  der  Beschränkung 
anf  die  früheren  Stadien  der  Tabenschwangeracbaft  nnd  die  Ana- 
tomie der  iuteretitielleD  nnd  Ovarialschwangerschaft 

Die  Behandlung  des  rein  anatomiBchen  Gegenstandes  in  der 
sonst  woht  beliebten  Thesenform  schien  mir  dabei  nicht  zweck- 
mäßig. Die  Streitpunkte,  welche  hier  noch  ihrer  Erledigung 
harren,  werden  diese  auch  nicht  anf  dem  Wege  einer  Abstimmung 
finden  könneD.  Ich  habe  es  deshalb  vorgezogen,  den  Stand  der 
derzeitigen  Kenntnis  Über  die  von  mir  zu  behandelnden  Dinge  — 
soweit  ich  diese  KenDtnis  mir  habe  aneignen  kOnnen  nnd  unter 
gleichzeitiger  Geltendmachung  meiner  Auffassung  der  neueren 
Forschungsergebnisse  —  in  Gestalt  einer  zusammenhängenden, 
wenn  auch  meist  nur  skizzierenden  Darstellung  des  Gegenstandes 
hier  vorzulegen. 


Di«   Anhngiitadien  der  Tubenichwangenchaft.     Über  die 
EinbettüDg  de*  Eies  in  der  Tube. 

Die  AnBchanungen  tlber  die  Art  und  Weise,  wie  das  schwan- 
gere Ei  sich  mit  der  Tubeowand  in  Verbindung  setzt,  haben 
durch  die  Forsehungen  der  jüngsten  Zeit  eine  erbebliche  Wand- 
lung erfahren.  Es  Ist  natürlich,  daß  die  Vorstellungeo,  welche 
man  tlber  die  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube  hatte,  sich  an 
diejenigen  anschlössen,  welche  bezüglich  des  gleichen  Vorganges 
bei  der  Uterinechwangerscbaft  herrschend  waren.  Wie  ftJr  den 
Uterus,  so  galt  auch  für  die  Tube  die  Annahme,  daß  anfangs  nnr 
eine  ganz  oberflächliche  Verklebung  zwischen  Ei  und  freier 
Schleimhautfläche  zustande  komme,  und  nur  darüber  waren  die 
Meinungen  geteilt,  ob  —  wie  im  Uterus  —  so  auch  in  der  Tube 
eiue  sekundäre  Abkapselung  des  Eiee  durch  Überwucberuug  sei- 
tens der  benachbarten  Schleimhaut  erfolge. 

Nachdem  Graf  Spee  nachgewiesen,  daß  beim  Meerschwein- 
chen das  Kl  sich  unter  Durchbohrung  des  Utemsepithela  in  die 
Schleimheit  einsenkt  und  in  einem  Spaltraume  derselben  seine 
weitere  Entwicklung  durchmacht,   und  nachdem  derselbe   Autor 
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bereits  die  Vermutoog  ansgesprocheo  hatte,  daß  aach  die  Eioest- 
bildnog  bei  der  meaHohliohen  Schwangerschaft  in  derselben  Weise 
vor  sich  gebe,  brachten  die  Untersnobangen  ?on  Peters  den 
tlberzengenden  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Vermntnng. 

Unter  dem  Eindracke  der  bei  Oraf  Spee  gesehenen  Prfir 
parate  nnd  der  mit  ihm  über  die  Einl)ettnngafrage  gepflogenen 
Unterhaltungen  war  ich  bereits  vor  der  ersten  Petersachen 
Publikation  darauf  geführt,  frühere  Befunde  bei  jungen  Tnben- 
schwangerschaften  unter  dem  Gesichtspunkte  dieser  neuen  Anschau- 
ungen nachzDprUfen  und  mich  derselben  zur  Erklärung  sonst 
schwer  zu  deutender  Beobachtungen  —  u.  a.  des  von  mir  schon 
frtther  beschriebenen  Oehaltes  der  mütterlichen  Deckeohicht  des 
Eies  an  glatter  Muskulatur  zu  bedienen. 

Die  von  meinem  damaligen  Assistenten  Dr.  FUth')  im  Jahre 
1897  auf  meine  Veranlassung  ausgeführte  eingehende  Untersuchung 
einer  kaum  riel  mehr  als  8  Tage  alten  Tabenschwangerschaft 
brachte  uns  beiden  die  Gewißheit,  daß  die  Bildung  des  Eibettes 
in  der  Tube  nach  dem  gleichen  Gesetze  erfolge,  wie  im  Uterus, 
d.  h.  daß  hier  wie  dort  das  Ei  an  der  Anlagerungastelle  das 
Epithel  durchbohrt  und  unterhalb  desselben  innerhalb  des  Wand- 
gewebes zn  liegen  kommt. 

In  dem  von  PUth  beschriebenen  Präparate  lag  das  Et,  dessen 
größter  Durchmesser  (gemessen  an  dem  äußeren,  den  Zotten- 
spitzen entsprechenden  Umkreise)  nicht  ganz  1  cm  betrug,  mit 
reichlich  Vs  seines  Umfanges  unter  dem  Niveau  der  um- 
gebenden  Schleimhaut  innerhalb  oder  vielmehr  an  Stelle  der 
abseits  des  Eisitzes  sehr  stark  entwickelten  Ringmnskniatnr  der 
Tube.  Diese  war  im  Bereiche  des  Eibettes  bis  auf  spärliche 
inselfßrmige  Reste  zerstört  nnd  der  basale  Eipol  erstreckte  sich 
bis  an  das  subseröse  Muskelstratum.  Die  Bedeutung  dieser  Be- 
obachtung, die  in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer  Verüffeatlichung  nicht 
sofort  die  allgemeine  Beachtung  fand,  die  sie  verdiente,  lag  darin, 
daß  hier  eine  sehr  frUhe  Entwicklungsstufe  mit  einem  trotz  vor- 
bandener  aber  nicht  sehr  erheblicher  intrakapsulärer  Blutung  noch 

1)  Ceniralbl.  f.  Gyn.  16%  S.435  und  Mod.  f.  Qeb.  u.  Gyn.  B<L  8  S.  390. 
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gut  erhaltenen  Situs  des  Eies  zneammentrsfra.  Die  ZerstOning 
der  HnsknUtnr  im  Qebiete  des  Eibettos  konnte  demnach  nidit 
mit  sekundärer  Wirkang  eines  innerhalb  desselben  atattgefandeDeo 
Blutergusses  erklärt  und  ebensowenig  anf  nachträgliche  Einwnche- 
rnng  der  Zotten  eines  ursprünglich  oberflächlich  inseriertea  Eies 
zurückgeführt  werden. 

Die  Rare&ziernng  des  Eibodens  and  Dnrchwaehsnng  der  Mnsea- 
larta  von  Cborionzotton  waren  an  sich  ja  keine  neuen  Befunde, 
sondern  längst  bekannte  Tatsachen.  Letzter  Befund  schon  von 
Brechet  nnd  Poppel  bei  interstitielleT  und  später,  aber  doch 
bereits  yor  Jahrzehnten,  von  Leopold^)  auch  bei  der  gewöhn- 
lichen Form  der  Tnbenschwangerschaft  sehr  klar  geschildert,  nur, 
wie  es  gar  nicht  anders  sein  konnte,  abweichend  in  der  oben 
angegebenen  Weise  gedeutet  worden.  Hier  aber  war  es  klar,  dafi 
das  Ei  sich  von  rornherein  innerhalb  der  primordialen  Toben- 
muskulatur  befunden  und  auf  Kosten  derselben  sein  Bett  gegraben 
hatte,  demnach  die  Einbettung  nur  in  der  Form  aktiven  Ein- 
dringens des  Eies  in  die  Tubenwand  vor  sich  gegangen  sein 
konnte. 

Durch  nachfolgende  UntwBucher[Aschoff*),  Kreisch*),  Peter- 
sen*), neuerdings  Heinsius'),  Krömer*),  Voigt')]  ist  die  in 
der  erwähnten  FUtbschen  Arbeit  gegebene  Darstellung  des  Ein- 
betlungsvorganges  bestätigt,  ganz  besonders  aber  durch  eine 
zweite,  auf  reicheres  Material  begründete  nmfangrelche  Studie 
von  Flitih^}  selbst  noch  weiter  ergänzt  und  als  allgemeingültig 
bewiesen. 

Die  nun  feststehende  Tatsache,  daß  das  in  der  Tube  sich 
festsetzende  befruchtete  Ei  sich  primär  in  die  Tubenwand  vei^ 

I)  Arcb.  f.  Gyo.  Bd.  X. 

i]  ZiegleiB  Beiträge  Bd.  XXV. 

3)  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX  S.  79J. 

4)  Beitr.  z.  puth.  Aii»t.  der  grav.  Tube.   Berlin  1»02. 

i)  HoD.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XV  S.  319  u.  Zeitsohr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XL  VI. 

6)  Arcb,  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII  Heft  I. 

7)  Arch.  f.  Gyu.  Bd.  XXVIII  Heft  3. 
Bj  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  LXIII. 
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senkt  und  auf  deren  Kosten  lebt  and  sich  für  seine  weitere  £nt^ 
Wicklung  Bsom  schaiTt,  bat  nicht  nar  ganz  neue  Einblicke  in  die 
pathologiBChe  Anatomie  der  EztranterinachwangerBchaft  ennOglicbt, 
sondern  auch  der  neuen  Lehre  von  der  uterinen  EJeinbettvog, 
welche  noch  immer  fast  allein  auf  der  einen  PetersBchen  Beob- 
achtung faßt,  eine  weitere  Stutze  verBchafFt.  Denn  es  liegt  nicht 
der  mindeste  Orund  vor,  anzunehmen,  daß  die  Einbettung  in  der 
Tube  grundsätzlich  andere  verläuft,  wie  im  Uteras,  da  es  sich  bei 
diesem  Vorgange  an  beiden  Stelleu  um  dieselben  Kräfte  und  Wir- 
kungen handelt,  die  von  dem  lebenden  und  sich  entwickelnden 
Ei  ausgehen.  Ist  einmal  nachgewiesen  —  und  dies  ist  tatsäch- 
lich in  unanfechtbarer  Weise  geschehen  — ,  daB  das  Ei  in  der  Tube 
sich  anter  das  Epithel  einbohrt  und  in  der  Wand  selbst  bettet, 
M  scheint  mir  der  Schluß  zweifellos  berechtigt,  daß  das  ölticbe 
auch  bei  der  Einbettung  im  Uterus  der  Fall  sein  wird. 

Der  Hergang  der  Einbettung  des  Eies  auch  in  der  Tube  ge- 
staltet sich  nach  dem  physiolog^oben  normalen  Paradigma,  erhält 
aber  sofort  dadurch  ein  pathologisches  Gepi^ge,  daß  er  auf 
ein  nach  seiner  anatomischen  Beschaffenheit  ungeeignetes  Organ 
trifft 

Die  Unterschiede,  welche  sieb  hieraus  schon  fUr  die  erste 
Gestaltung  des  Eibettes  in  der  Tube  und  fUr  das  weitere  Schicksal 
der  biet  entstehenden  Schwangerschaft  gegenflber  der  uterinen 
ergeben,  sind  in  den  Veröffentlichungen  der  letzten  Jahre  in  mehr 
als  genügender  Breite  und  Häufigkeit  dargestellt  worden.  Dem- 
nach glaube  ich  eine  kurze  Wiedergabe  der  wesentlichen  Unter- 
scheidangspunkte  hier  nicht  unterlassen  zu  dflrfen.  Im  Uterus 
findet  dag  befruchtete  Ei  eine  zu  erheblicher  Dicke  gewacherte, 
oder  wenigstens  in  hohem  Maße  wucherungsfähige  Schleimhaut 
vor,  deren  innerste  kompakte  Schiebt  allein  schon  eine  TttUig 
aoBreiebende  Uäehtigkeit  besitzt,  um  das  wachsende  Ei  in  sich 
zu  beigen,  und  deren  lockeres  Gefttge  der  Bildung  des  Kapsel- 
ranmes  keinerlei  Schwierigkeit  entgegenstellt. 

In  der  snbepithelialen  Schiebt  trifft  femer  das  in  die  Mncosa 
eiagedrungene  Eichen  zunächst  nur  aaf  Kapillaren,  au  welche 
das   bald  sich   entwickelnde  Lllckensystem   in  der  Trophoblast- 
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schale  des  Eiee  leichten  Anschloß  findet,  ohne  daß  deren  ErOff- 
nuEg  grßbere,  das  Wirtgewebe  stärker  angreifende  Blntanstretnn- 
geo  znr  Folge  hat.  Auch  im  weiteren  Verlanfe  der  Eientwickinng 
bietet  dae  dicke  Schleimbaatpolster  unter  dem  Ei  und  in  dessen 
Peripherie  hinreichendes  Material  für  die  weitere  Ausgestaltung 
der  mUttertichen  Eihullen  und  der  Placenta,  so  daß  unter  normalen 
Verhältnissen  die  Wandmuskulatur  und  die  gröberen  ans  ihr  in 
die  Schleimhaut  austretenden  GefUße  der  arrodierenden  Einwir- 
kung des  Etektoderme  entzogen  bleiben. 

Ganz  anders  liegen  die  Verbältnisse  in  der  Tube.  Die 
Schleimhautschicht  ist  innerhalb  derselben  ttberalt  von  anßer- 
ordentlieh  geringer  Mächtigkeit;  im  Isthmus  fast  ausscbließlieh 
in  den  Falten  zusammengedrängt,  und  auch  in  der  Ampulle  in 
den  faltenfreien  Abschnitten  der  Wand  auf  eine  ganz  dUnne  zell- 
reiche Bindegewebslage  beschränkt.  Die  innere  Längsschicht  der 
Mnscularis,  welche  in  den  dem  Uterus  näheren  Abschnitten  des 
Isthmus  ein  ringsum  geschlossenes  ziemlich  dickes  Lager  bildet 
nnd  auch  noch  die  basalen  Faltenteite  erfullt,  grenzt  außerhalb 
der  Falten  vielfach  unmittelbar  an  das  Epithel. 

Wucherungsvorgänge,  analog  denen,  welche  in  der  Uterus* 
Schleimhaut  der  Befruchtung  folgen,  finden  in  der  Tubenschleim- 
baut  gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  zn  der  Zeit,  wo  das  Ei  in 
die  Wand  eintritt,  statt. 

Aus  diesen  anatomisch  so  sehr  von  denen  im  Uterus  ab- 
weichenden Bedingungen,  wie  sie  in  der  Tnbe  obwalten,  ergibt 
sieb,  daß  die  Nestbildnng  des  Eies  in  der  Regel  nicht  innerhalb 
der  Schleimhaut,  sondern  von  TOrnberein  in  der  Muscularis  tubae 
vor  sieb  geben  wird,  daß  also  hier  durch  den  Einbettnngsvorgang 
von  Tomherein  der  innere  Zusammenhang  der  fester  gewebten 
Wandschicht  in  Frage  gestellt  wird.  Weitere  Konsequenzen,  die 
sich  aus  der  frähen  Bertibriing  der  Eiperipherie  mit  den  GeAB- 
stämmen  der  Tnbe,  der  von  vornherein  geringen  Mächtigkeit  der 
Mnscularis,  der  Enge  nnd  fUr  die  Beberbergung  eines  nach  dem 
Lumen  her  vor  wach  senden  Eies  ungeeigneten  Gestalt  des  letzteren 
ergeben,  werden  weiter  nuten,  wo  von  der  frUhen  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  die  Rede  ist,  zu  besprechen  sein.    Die  Ein- 
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Distnng  des  Eies  findet  wofal  in  der  Regel  von  einer  faltenfreiea 
Stelle  der  inneren  Tnbenfläche  aus  statt,  infolge  wovon  dasselbe, 
wie  wir  sahen,  sogleich  in  die  muakalOse  Wand  gelangen  muß. 
Wie  bereits  von  früheren  Autoren  vermutet  (Hennig),  von  Kreisch 
und  mir  dann  gleichzeitig  nachgewiesen  ist,  kann  aber  auch  ein 
Faltenstamm  der  Tnbenschleimbaut  den  ersten  Ort  des  Ei- 
sitzes  bilden.  Ich  habe  dieses  Verhalten  als  kolumnare,  tod 
der  durch  den  TOrgenannten  gewöhnlicheren  Befund  dargestellten 
interkolamnaren  Insertion  unterschieden.  Die  reiche  Gliedemng 
der  dicht  aneinanderliegenden  Faltenstftmme,  besonders  in  dem 
ftoBeren  weiten  amputl&Ten  Teile  der  Tnbe,  läfit  das  Vorkommen 
dieser  kolnninaren  Form  ohne  weiteres  Terstehen.  Auch  hier 
durchdringt  das  Ei  den  epithelialen  Überzug  und  bettet  sich  inner- 
halb des  Faltengewebes  selbst  In  dem  Kreisch  scheu  Falle,  in 
welchem  eine  Hanptfalte  der  Ampullenschleinibaat  das  einige 
Wochen  alte  Ei  omschloß,  war  die  Faltenbaais  von  diesem  noch 
nicht  erreicht,  und  auch  ttber  dem  oberen  E^pole  fand  sich  noch 
ein  BUschel  von  SeknniUrfalten.  In  dem  von  mir  untersuchten 
Falle  hatte  das  Ei  sich  in  einer  Palte  niederer  Ordnung  nieder- 
gelassen und  trotz  noch  sehr  geringer  GrOBe  sich  doch  bereits  bis 
unter  deren  Basis  aasgedehnt  and  mit  seinem  Haftpole  bis  in  die 
Bingmoskalatar  der  Tnbe  vorgeschoben. 

Die  Falteninsertion  des  Eies  kommt  wahrscheinlich  gar  nicht 
selten  vor.  Ich  habe  wenigstens  schon  wiederholt  intratubare 
Eihämatome  beobachtet,  die  nur  in  schmalem  Streifen  and  noch 
etwas  beweglich  der  Tabeninoenfltlcbe  ansaßen  und  in  den  Ver- 
lauf einer  Längsfalte  eingeschaltet  schienen. 

Vielleicht  gehen  die  in  einer  Falte  eingebetteten  Eier  be- 
sonders leicht  and  früh  zugrunde,  weil  hier  das  Ei  in  seiner 
ganzen  Peripherie  nur  eine  sehr  lockere,  leicht  nachgebende  Um- 
httllungaechicht  besitzt,  welche  dem  wuchernden  Chorion  wohl  nicht 
lange  stand  zu  halten  vermag.  Da  aber,  wie  meine  eigene  Be- 
obachtung lehrte,  eine  Vertiefang  des  Eibettes  in  die  musknlSse 
Tnbenwand  hinein  möglich  ist,  so  kann  auch  hier  die  weitere  Ent- 
wicklung nach  dem  gewQfaDlicben,  fUr  die  primäre  Einbettung  des 
Eies  in  die  eigentliche  Tubenwand  geltenden  Modus  vor  sich  gehen. 
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Über  V&tenchiedfl  in  dem  Hodu*  der  Fraclitkapielbildiiiig  bei 

Einbettan;    dei  Eiea  in  den  weiteren  und   engeren   Abichnitten 

der  Tube. 

Betrachten  wir  den  Befand  au  dem  vom  Ei  besetzten  Tnben- 
eegment  bei  ampnllarer  Schwangerschaft,  so  finden  wir  eine  HD- 
zweifelhafte  Ähnlichkeit  mit  der  Anlage  der  FrochtkapHel  im  Utema. 
Während  die  basalen  Abschnitte  des  Eiee  mehr  oder  weniger  tief 
in  die  Wand  des  Fracbthalters  einschneiden,  erhebt  sich  ein  Seg- 
ment des  Eies  —  als  EihUgel  —  Über  die  umgebende  Schleim- 
hantfläche gegen  die  Tnbeoliehtnng.  Dieser  EihUgel  wird  von  der 
innersten  Schicht  der  Tabenwand,  welehe  in  der  Umgebung  der 
nrsprOnglichen  Einbohnrngsstelle  des  Eies  lag,  bedeckt  nnd  gegen 
das  Tubenlnmen  abgeschlossen.  —  Die  EntstebuDg  eines  in  das 
letztere  frei  einragenden  EihUgels  bat  zur  Voraussetzung,  daB  im 
Lnmen  eine  freie  Fläche  von  hinreichendem  Umfange  Torbanden 
ist,  eine  Voransaetznng,  welche  allein  fttr  die  Tnbenampulle  za- 
trifft.  Nur  dann  wird  das  in  die  Wand  versenkte  Ei  unter  zu- 
nehmender Ausdehnung  der  ihm  aoliegenden,  aber  von  ihm  nicht 
besetzten  Wandabschnitte  mit  einem  größeren  Segment  wieder  in 
den  Hohlraum  der  Tube  verwachsen  können.  Schon  vom  Anfange 
des  zweiten  Monats  an  nimmt  die  Eibasis  einen  größeren  Teil 
des  TubenumfangcB  fdr  sich  in  Anspruch,  während  die  Toben- 
lichtung  den  gegen  sie  bervorrageDden  Teil  des  EikOrpers  in  Qe- 
stalt  eines  breiten,  auf  dem  Querschnitte  halbmondförmigen  Raumes 
umgibt,  in  welchen  das  nicht  in  die  Fmchtsackbildnng  einbezogene 
Tubenrohr  von  beiden  Seiten  her  offen  einmUndet. 

Nur  aus  Rttckeicht  auf  die  Identität  der  mechanischen  Be- 
Ziehungen  habe  ich  die  den  prominierenden  Teil  des  Eies  Uber- 
kleidende  mtltterliche  Deckschicht  in  einer  früheren  Arbeit  als 
Keflexft  bezeichnet,  in  Übereinstimmung  mit  den  Antoreo,  welche 
das  gleiche  Verhalten  schon  vor  mir  beobachtet  hatten.  Man  hat 
nun  nicht  nur  das  Vorhandensein  einer  solchen  Deckschicht  in 
Abrede  gei^tellt,  sondern  auch  an  der  Bezeichnung  derselben  als 
Keflexa  Kritik  gellbt,  weil,  so  weit  eine  Bedeckung  des  in  die 
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Tnbe  eiurageaden  EiBegmcnteB  mit  mtttterliobem  Gewebe  naoh- 
geirieseD,  dieses  nicht  den  bistologisclieD  Bau  der  aterinen  Decidna 
reflexa  besäße  [Fränkel'),  Kttbne'},  z.  T.  Ascboff  n.  a.].  Bei 
dieser  Kritik  ist  aber  niebt  beachtet  worden,  daB  bei  der  Be- 
zeichnnng  Reflexa  gar  nicht  an  eine  histologische  Identittt,  son- 
dern nnr  an  die  grob  anatomiBche  Analogie  gedacht  worden  ist 
Tatsächlich  kann  aooh,  wie  wir  nnten  sehea  werden,  ron  einer 
Deeidna  reflexa  nicht  die  Rede  sein,  man  tut  deshalb  wohl 
besser,  eine  andere  ganz  neutrale  Bezeichnung  zn  wählen,  etwa 
die:  inneies  Fmchtkapselsegment.  Mit  den  feineren  Ban- 
verbältnissen  dieses  Teiles  der  Fruchtkapsel  und  den  Wandlungen, 
welche  derselbe  im  weiteren  Fortgange  der  Schwangerschaft  erfährt, 
habe  ieh  mich  noch  später  zu  besobttfHgen. 

Bei  der  Schwangerschaft  im  Isthmus  Tnbae  kommt  es 
wegen  der  geringen  Ausdehnung  der  inneren  Wandfläche  im  Quer- 
schnitte des  Rohres  nicht  zur  Bildung  eines  inneren  EihUgels, 
dementsprechend  auch  oieht  zur  Entwicklung  eines  Analogen  der 
nterinen  Reflexa,  sondern  es  wird  das  Tubensehleimhaatrobr  zu- 
nächst durch  den  sich  iutramnral  entwickelnden  Frnchtraum  an 
die  Peripherie  verdi^ngt,  dann  —  wenigstens  im  Bereiche  der 
breiteren  Abschnitte  des  Eies  —  bald  zerstört. 

Wir  beobachten  dabei  regelmäßig  ein  gegenüber  dem  das 
Lumen  fahrenden  Kerne  der  Tobe  dissezierend  verlaufendes  Wachs- 
tum des  Eies  resp.  Eibettes.  Dasselbe  umfaßt,  infolge  der  geringen 
zur  VerfUgang  stehenden  Wandfläche,  sehr  bald  das  Tubenlumen, 
zanächst  von  den  Seiten,  dann  auch  tou  der  ibm  ureprUnglicb 
i^gewandten  Tubenwand  ans.  Die  innersten  Wandschichten,  welche 
anfangs  das  Tubenlnmen  noch  gegen  den  Eiraum  abgrenzen,  werden 
zunächst  in  der  Umgebung  der  ursprünglichen  Eintrittsstelle  des 
Eies  hochgradig  rerdttunt,  nekrotisch  und  retrograd  Tom  Ei  durch- 
brochen, In  diesem  Stadium  findet  sich  dann  in  der  Peripherie 
der  Eiraumbegrensung  noch  die  der  Einbettungsstelle  des  Eies 
gegenüber  gelegene  Wand  des  inneren  Tubenrohres  als  schmale. 


1)  Äroh.  f.  Gyn.  Bd.  XLVII. 

2)  Beitrüge  z.  Anatomie  d.  Tubenachw.  Muburg  1699. 
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noch  mit  Schleimhantfalten  besetzte  Rinne.  Sehr  bald  g^ht  aneh 
diese  unter  dem  Angriffe  der  anter  dieselbe  gelangten  Chorion- 
zotten reep.  Tropboblastmaseen  zngnmde. 

Wir  finden  dann  entsprechend  den  äquatorialen  Partien  des 
Eies  das  Schleimhaatrohr  der  Tnbe  roUständig  nnterbrochen  nnd 
das  Ei  ringsam  direkt  in  der  Tabenwand  verankert.  An  den  sdt- 
liehen  Partien,  am  nteriuen  und  abdominalen  Pole,  ausgesprochen 
oft  nur  an  einem  derselben,  läBt  sich  die  beschriebene  dissezierende 
Entwicklung  des  Eibettes  meist  noch  daran  erkennen,  daß  hier 
die  innerste  Schicht  der'Tnbenwand  mit  noch  erhaltenem  Lumeu 
hohlzapfenartig  in  den  Eiranm  vorragt 

Die  zum  Tnbenlumen  exzentrische  Lage  des  Eibettes  ist  unter 
der  Annahme,  daß  es  sich  dabei  am  ein  ausnabmsweises  Vor- 
kommen handelte,  bereits  von  frUberen  Autoren  beschrieben,  aber 
nicht  richtig,  teils  als  divertikelartige  Ausbuchtung  des  Eibodens 
bei  frei  auf  der  Schleimhaut  inseriertem  Ei  [Elein')],  teils  als  Ent- 
wicklung des  Eies  in  einem  präformierten  intennuskulären  Schleim 
hautdivertikel  (Landau  und  Rheinstein)  gedentet  worden. 

Die  histologisohen  Befunde  iu  den  Frtthstadien  der 
Tubenscbwangerschaft 

1)  am  Ei  selbst, 

2)  am  Eibette  einschließlich  der  Beflexa  (eapsnlaris  —  inneres 
Fruchtkapselsegment), 

3)  an  der  Tubeuwand  außerhalb  des  Eisitzes. 


1.  Das  Ei. 

Die  histologischen  Befände  an  dem  jungen  Tubenei  selbst 
decken  sich  natdrlich  mit  denen  gleich  früher  Stadien  der  Uterin- 
scbwangerschaft.  In  dem  jUngBten  von  mir  gesehenen  Stadinm 
(2  mm  Durchmesser  der  Keimblaee)  war  das  Ei  noch  von  einer 
fast  ganz  gescbloBsenen ,  wenn  auch  durch  Blutung  hier  und  da 
etwas  aufgebrochenen  Trophoblastschale,  wie  sie  von  Siegenbeck 

1)  Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 
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van  Heakelomi)  zneret  am  menachlicheQ  Eie  beschrieben  ist, 
umg^ebeo.  Die  MiBchang  der  beiden  int  Tropboblast  vertretenen 
Elemente,  der  gewöhnlich  ala  Langhansschicht  bezeichneten  Zellen 
des  Choiionektohlaates  nnd  vielgestaltiger  STncytialer  Massen, 
rind  an  verschiedenen  Stellen  der  Eiperipherie  in  der  Reget  sehr 
nngleicfa,  anch  die  Trophoblastschale  von  Punkt  zn  Punkt  von 
sehr  wechselnder  Dicke.  Die  noch  immer  nicht  zn  allseitig 
acceptierter  LOsung  gelangte  Frage  nach  der  Herkunft  des  Syo- 
cytinm  za  entscheiden,  ist  wohl  die  ektopische  Sohwangerscbaft 
nicht  der  gegebene  Ort.  Ich  beschränke  mich  deshalb  anf  die 
Bemerknng,  daß  die  Herleitnng  des  Sjnojtinm  vomTnbeneiaus 
dem  Tnbenepithel,  fttr  die  einzelne  Autoren  eintraten  (Hofmeier, 
Kossmann,  Onoseer  n.  a.),  hinfUllig  geworden  iet,  seitdem  sich 
beraosgestellt  hat,  daß  das  Tubenepithet  bei  der  Einbettong  des 
Eiee  eine  ansschließlich  passive  Rolle  spielt,  an  der  Anlagemngs- 
ttelle  des  Eies  schwindet,  nnd  die  ersten  Wachstnmsstadien  am 
Ei  bereits  in  einem  snbepithelialen  Lager  innerhalb  des  mütter- 
lichen Binde-  nnd  Muskelgewebes  vor  sich  gehen. 

Die  Menge  des  zelligen  Materiales  fötalen  Ursprunges,  welches 
die  Eiperipherie  umgibt,  erscheint  wohl  jedem,  der  zum  ersten 
Male  die  ersten  Entwicklnngsstnfen  der  tnbaren  Schwangerschaft 
nntersncht,  auffällig  groß.  Wegen  der  geringen  Zahl  von  Befunden 
an  gleich  frtthcn  Entwicklnngsstnfen  des  im  Utems  eingebetteten 
Eies,  Über  welche  wir  bisher  nnr  verfUgen,  kCnnea  wir  aber  nicht 
entscheiden,  ob  wirklich,  wie  es  Ftlth  fUr  wahrscheinlich  hält, 
der  fötale  Zellmantel  des  jungen  Tnbeneies  quantitativ  den  des 
gleichalten  Uterineies  tibertrifft,  nnd  ob  wir  es  hier  tatsächlich  mit 
einer  dureh  die  Ungnnst  des  Eeimbodens  bedingten  Anpassung, 
einer  durch  die  letztere  angeregten  tippigeren  Entfaltung  des  primi- 
tiven Haft-  und  Em&brungsorganes  des  jungen  Eies  zu  tun  haben. 
Über  die  anch  normaler  Weise  plumpen  Formen  der  jungen 
Chorionzotten  hinausgehende  Difformitäten ,  hydropiscbe  Auftrei- 
bungen,  anch  exzessive  Entwicklung  des  BJndegewebsstookes  ein- 
zelner Zotten  habe  ich  Öfters  gesehen.    Die  Erklärung  hierfür, 

I)  Arcb.  f.  Anat.  u.  Phjraiol.  Anat.  Abt.   1898. 
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wie  fUr  den  rerhältuiBinäBig  häufigen  Befnnd  TerkttmiDerter  nnd 
mit  solchen  MiShJldnngen  behafteter  Frtlchte,  welche  nicht  bloß 
auf  Baummangel  im  Fnicbtsacke  znrUckzafUhren  sind,  ist  wohl  in 
ungenflgender  Beschaffenheit  des  Einährbodens  zu  suchen. 

2.  Das  Eihett. 

Der  dem  Haftpole  des  Eies  entsprechende  Teil  des  Eibettes, 
das  Analogen  der  Decidna  serotina  s.  basalie,  bat  histologiBcb 
mit  letzterer  nicht  die  geringste  Ähnlichkeit. 

Da  das  Ei  zwecks  seiner  Einbettnng  durch  das  Epithel  hin- 
durchgeht, so  wird  der  Eiboden  von  vornherein  von  Wand- 
muskulatur  und  Bindegewebe  gebildet,  mit  welchen  die  Cborion- 
zotten  sieh  in  Verbindung  setzen. 

Zwei  Momente  geben  nun  der  mütterlichen  Grenzschicht  im 
Baftgebiete  des  Eies  ihr  besonderes  Gepräge.  Erstens  finden  wir 
fast  fiberall  an  den  Berfihrungsflächen  eine  streifenförmige,  meist 
in  gebrochener  Linie  verlaufende'  Fibrinablagerung  als  Aoalogon 
dee  Nitabuchschen  Fibrinstreifens.  Dieselbe  entsteht  der  Haupt- 
sache nach,  wie  in  der  nterineo  Placenta,  durch  Koagnlatione- 
nekrose  resp.  fibrinoide  Degeneration  des  mütterlichen  Gewebes, 
die  überall  da  auftritt,  wo  letzteres  mit  der  Außenseite  der  fötalen 
Keimblase  in  Berührung  kommt.  Die  Zotten  legen  sich  —  meist 
unter  Vermittelung  der  zuerst  von  Rheinsteio-Mogilowa  als 
ZellBäalen  bezeichneten  Fortsätze  der  Langhanszellschicht  —  dem 
Fibrinstreifen  an.  In  den  Zellsäulen  finden  sich  zwischen  den 
Langbanszellcn  auch  isolierte  sjncytiale  Elemente,  während  sie 
anf  ihrer  Oberfläche  einen  mit  dem  der  Zotten  selbst  nnnnter^ 
brochen  zusammenhängenden  Syncytiumbelag  tragen. 

Zweitens  finden  wir  in  der  mutterlichen  Grenzschicht  eine 
sehr  innige  Durchmischung  ihres  Gewebes  mit  isolierten  Zellen 
des  Ghorionektoderms.  Dadurch,  daß  letztere  eine  gewisse  Ähn- 
lichkeit mit  den  Zellen  der  oberflächlichen  Lage  der  juterinen 
Decidna  besitzen,  ist  es  gekommen,  daß  man  lange  Zeit  ihre 
Natur  verkannt  und  sie  für  echte  DeciduazellenJ  gehalten  hat 
Diese  Verwechslung  lag  um  so  näher,  als  frUber  es  für  selbst- 
verständlich galt,  daß  eine  decidnale  Metamorphose  des  Gewebes 
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Überall  da  einBetzen  mtlBse,  wo  ein  befrachtetes  Ei  Wurzel  gefaßt 
hatte.  Hit  Entschiedeobeit  haben  zuerst  EUbne  nnd  Aschoff 
die  fötale  Abknnfl  der  im  Örnnde  des  Eibodens  dem  mütterlichen 
Gewebe  auf-  und  eingelagerten  Zellen  vertreten,  während  bereits 
früher  Ftlth  in  seiner  ersten  Arbeit  auf  den  Mangel  sicher  deci- 
dnaler  Elemente  im  Eibette  hingewiesen  hatte.  Von  einzelnen 
Autoren  (Mandl,  Cornil,  Veit)  ist  die  ältere  Ansebaunng  Ober 
die  Natur  der  im  mütterlichen  Gewebe  gelegenen  zelligen  Elemente 
auch  noch  in  jüngster  Zeit  verfochten  worden. 

Ihnen  schließt  sich  als  Vertreter  Pfannenstielscher  Auf- 
faseuDg  ganz  neuerdings  auch  KrSmer  an.  Nach  meinen  ein 
nicht  geringes  Material  umfassenden  Beobachtungen  muß  ich  anch 
in  Übereinstimmung  mit  Ulesko-Stroganowa  und  Ascboff  das 
Vorkommen  eines  typischen  decidualen  Gewebes  in  der  Form 
zDgammenhängender,  in  ein  feines  Fibrillennetzwerk  eingelassener 
Zellkomplexe,  wie  wir  dasselbe  in  der  Schleimhaut  des  schwangeren 
Uterus  und  anch  abseits  des  Eisitzes  in  der  Schleimbaut  der 
schwangeren  Tube  beobachten,  in  Abrede  stellen.  Daß  an  den 
fixen  Biudegewebszellen  im  Grunde  des  Prucbtraumes  hyper- 
trophische Vei^nderungen  auftreten  können,  durch  welche  ein- 
zelne sich  dem  Habitus  der  Decidnazelle  zu  nähern  vermögen, 
will  ich  nicht  leugnen.  Die  Hauptmasse  der  Zellen  aber, 
welche  unter  der  Eibasis  das  Gewebe  durchsetzen  nnd  das  täu- 
schende Bild  einer  decidualen  Schicht  hervorrafen,  ist  dagegen 
zweifellos  embryonaler  Abkunft.  Langes'}  sorgfältige  unter 
Schmorl  ausgeführte  Untersuchungen,  auf  welche  sich  ErOmer 
nicht  ganz  mit  Kecht  beruft,  ergaben  in  14  von  20  Fällen  mit 
Bestimmtheit  vollständiges  Fehlen  deeidaaler  Elemente  in  dem 
Eiboden,  in  4  Fällen  erklärt  er  ihr  Vorhandensein  für  nicht  ganz 
ausgeschlossen,  aber  durchaus  uDsieher,  und  nur  in  zweien  glaubt 
er,  wenn  auch  noch  mit  einer  gewissen  Einschränkung,  Deoidua 
an  dieser  Stelle  gefnudeo  zn  haben. 

Die  Erklärung  fUr  den  Mangel  einer  decidualen  Reaktion  im 
Grenzgewebe  des  Eibettes  ergibt  sieh  fQr  jeden,  der  sich  der  neoeren 


I)  Mon.  f.  Oeb.  n.  Qyxt.    Bd.  XV  Heft  1. 
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Auffassau^  des  tnbaren  EinbettungSTorgangeB  nicht  verschließt, 
auB  dem  Verlaufe  deB  letzteren  von  selbBt  Die  I^higkeit,  eine 
decidnale  Urowandlnng  zn  erfahren,  besitzen  nicht  alle  Biode- 
gewebszellen  in  jeder  Schicht  der  Wand  des  nterinen  und  tnbaren 
Fmohtbalters  oder  aonst  in  den  in  der  Naehbaraohaft  des  Schwanger- 
Bchaftsherdes  gelegenen  Teilen.  Sie  eignet  nnr  nnbedingt  den 
Stromazellen  der  UteruBBchleimhaat,  demnächst  bedingungsweise 
denen  der  Tabenscbleimfaant,  in  welcher  sie  auch  bei  Uterug- 
schwangerschaft  sich  gelegentlich  in  Form  herdweiaeo  Auftretens 
Ton  Decidua  bemerkbar  macht  (Mandl-Lange),  scblieBlich  anch 
gewissen  Regionen  des  Beckenperitoneum  und  den  Stromazellen 
in  der  Rindenechicht  des  EierBtockes. 

Niemals  Beben  wir  dagegen  Deciduabildnog  im  inter- 
mnskulären  Bindegewebe,  weder  im  Uterus  noch  in  der  Tube, 
bei  Schwangerschaft  in  dem  einen  oder  anderen  Organe. 
Damit  wird  es  rerständlich ,  daß  wir  in  der  Umgebung  des  in 
der  Tnbe  intramaral  gebetteten,  allseitig  TOn  der  Mnsknlatnr 
und  dem  zu  ihr  gebärenden  Bindegewebe  nmschtosBenen  Eies 
die  Bildung  einer  Decidua  Tcrmissen.  Dazu  kommt  noch,  daS 
wir,  anch  nach  dem,  was  uns  die  aterine  Schwangerschaft  in 
dieser  Beziehung  lehrt,  die  der  Deciduabildung  zugrunde  liegende 
Zellmetaplaeie  nicht  als  die  Folge  einer  auch  nur  anfangs  auf 
die  Stelle,  wo  Ei  und  mütterlieheB  Gewebe  zuerst  in  engere  Be- 
rührung geraten,  beschränkten  lokalen  Einwirkung  auf  letzteres 
betrachten  kOnnen  mit  von  hier  ausgebender  zentripetaler  Aus- 
breitung der  Veränderung,  sondern  daß  es  sich  um  eine  Reaküon 
handelt,  die  sich  sofort  auf  den  uns  in  seiner  Natur  unbekannten, 
von  dieser  Berührung  ausgebenden  Reiz  hin  Über  das  ganie 
Überhaupt  reaktionsfähige  Gebiet  erstreckt. 

Übrigens  läßt  sich  meistens  die  fStale  Herkunft  der  im  Ei- 
boden in  das  mOtterliche  Gewebe  eingesprengten  Zellen,  anch 
soweit  dieselben  nicht  durch  die  charakteristische  dichtere  Be- 
schaffenheit der  Zellsubstanz  nnd  namentlich  deB  Eemes  als 
Spaltungsprodukte  des  Syncytium  ohne  weiteres  zu  erkennen  sind, 
sondern  aus  der  Laughansschicht  stammen,  durch  den  direkten 
Zusammenhang  derselben  mit  zweifellos  embryonalen  Zellmassen 
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der  Eiperipherie  erkennen.  Letztere  finden  eich  bei  etwas  weiter 
vorgeBcbrittener  Schwangerachaft  meiei  in  inaelfOrmigen  Anhäa- 
fnngen,  aber  oft  auch  noch  Über  ^ßere  Strecken  an  der  dem  Ei- 
ranm  zagekehrten  FUlche  des  Fibrinstreifens  als  znsammenhängende 
Lager, .  Zelle  ao  Zelle  gefügt  im  ZnsammeDliange  mit  den  von  den 
Zottenspitzen  ausgehenden  Zelleäulen,  deren  Elemente  unmittelbar 
in  die  an  der  Peripherie  des  Eiraumea  gelegenen  Zellmaesen  sich 
fortsetzen.  Dabei  TeiUndern  die  Zellen  mit  znnebmender  Ent- 
fernung von  den  Zottenspitzen,  aber  in  meist  ganz  allmählichem 
Übergange,  ihren  Charakter,  sie  werden  grSßer,  ihr  Protoplasma 
2.  T.  heller  und  ihre  Kerne  erhalten  z.  T.  ein  weniger  dichtes 
ChromatmgerUst,  ein  Verhalten,  das  nach  Übereinstimmender  An- 
gabe der  Untersncher  jüngerer  Stadien  der  UteriDschwangerschafli 
(Rheinstein-Mogilowa,  Hertens,  Siegenbeck  van  Hen- 
kelom  n.  a.)  in  der  gleichen  Weise  bei  letzterer  beobachtet  wird. 

In  diesen  ZelUagem  beobachtet  man  nnn,  noch  innerhalb  des 
Eiranmes,  nicht  selten  eine  Lockerung  des  sonst  festen  Verbandes 
der  einzelnen  Elemente.  Man  findet  dann  letztere  voneinander 
isoliert,  in  losen  Anhänfangen  in  den  ZotteozwischenrtlQmeQ. 
Zngleich  sehen  wir  von  Zellen  der  gleichen  Art  den  abschließenden 
Fibrinstreifen  und  die  jenseits  desselben  liegende  Tnbenwand 
durchsetzt  Sie  liegen  hier  teils  einzeln,  teils  in  kleinen  Gruppen 
und  Zfigen  zwischen  den  Zellen  der  Wandmnskalatur,  soweit  eine 
solche  noch  vorbanden,  oder  in  den  Lücken  des  Bindegewebes. 
Diese  in  die  Tubenwand  eingesprengten  Zellen  ähneln  zwar  wie 
bemerkt  denen  der  kompakten  Schicht  der  echten  Decidna  im 
Uterus  und  in  der  Tnbenschleimhaut,  zeigen  sieb  aber  bei  einem 
direkten  Vergleiche  doch  fast  durcbgehends  durch  dichteres  I^oto- 
plasma  und  grSfieren  Chromatingehalt  des  Kernes  von  diesen 
deutlich  nntersobieden.  Aach  diese  Invasion  dra  an  den  Eiraum 
grenzenden  mütterlichen  Gewebes  durch  fötale  Zellen  ist  nichts 
der  tubaren  Schwangerschaft  eigentümliches,  sondern  findet  sich 
schon  in  frühester  Zeit  der  Uterinschwangerscbaft.  Sie  ist  offenbar 
identisch  mit  den  zu  einer  innigen  Dnrchmischung  der  ftitalen 
und  decidnalen  Elemente  führenden  Vo^ngen,  welche  Peters^ 

1)  Die  Etabettnng  des  menachl.  Eies.    Lelptig  u  Wien  1899. 
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an  der  Eiperipberie  in  der  sogenannten    Umlagerungszone   be- 
■sobreibt 

Dnrcb  die  peripheren  Lagen  der  fOtslen  TropboblaetBcbale 
nnd  ihre  ForUetznngen  in  die  Tobenwand  wird  nun  aaf  Kosten 
der  letzteren  die  Vergrßßerang  des  Eiranmes  herbeigeftlhrt,  indem 
diese  Zellen,  wo  sie  in  etwas  dichteren  Anbänfangen  in  die  Wand 
eingedrungen  sind,  fibrinoide  Umwandlung,  Nekrose  nnd  Scfawnnd 
der  mutterlichen  Wandsabatauz  berrormfen.  So  entsteht  unterhalb 
der  basalen  Haftfläcfae  des  Eies  ans  der  Dnrcbeinandermisohnng 
von  ursprünglichen  Wandelementen,  Mnskelzellen,  Bindegewehs- 
fibrillen,  z.  T.  im  Zustande  hyaliner  Verquellung,  ßttalen  Zellen, 
synoytialen  nnd  fibrinösen  Einsprengungen  ein  ganz  eigentflmlicbes, 
buntes  Bild  (Faendodecidua  —  KUhne,  fötale  Saagplatte  — 
As'ohoff)-  Eine  besondere  Bedeutung  gewinnt  die  besprochene 
Zellinvanon  dadurch,  daß  sie  mit  Vorliebe  die  Oefäfiwände  an- 
greift, die  Venen,  aber  auch  die  Arterienwandung,  zunächst  an 
der  dem  Ei  zugekehrten  Seite  infiltriert  nnd  zur  Aufifisung  bringt 
Im  Stadium  vorgeschrittener  Infiltration  der  Gefäßwand  mit  Zellen 
des  fVtalen  Ektobiastes  siebt  man  häufig  dieselben  noch  onter  dem 
erhaltenen  Oefäßendotbel ,  das  letztere  gegen  das  Lnmen  vor- 
buchtend  —  an  anderen  Stellen  findet  man  das  Endothel  bereits 
abgestoßen  nnd  sieht  die  fötalen  Elemente  in  das  Linien  vortretend. 
Vielfach  findet  man  auch  im  noch  geschlosaenen  Gefößrohre,  ent- 
weder noch  neben  dem  normalen  Inhalte  desselben,  Anhäufungen 
fötaler  Zellen,  oder  von  letzteren  allein  das  ganze  Lamen  erffillt 
Diese  Verstopfung  mit  Langhanszeilmassen  wird  auch  gelegentlich 
in  Gefäßen  abseits  vom  Eisitze  beobachtet,  so  daß  ein  Weiter- 
transport mit  dem  BIntetrom  anzunehmen  ist.  Da,  wie  bemerkt, 
lockere  Anhäufungen  fötaler  Zellen  in  den  Zwischenzottenränmen 
vorkommen,  so  gelangen  sie  wohl  nicht  nur  auf  dem  Wege  der 
Querdurchwanderung  der  GefUßwand,  sondern  auch  durch  Ein- 
schwemmung aus  den  intervilfösen  Räumen  in  mit  diesen  schon 
inj  Verbindung  getretenen  Venen  in  die  Blutbabn.  Die  frei  im 
Gefäße  liegenden  Zellen  haben  meist  einen  etwas  anderen  Habitus 
als  die  Elemente  in  den  kompakten  Lagern  des  Trophoblastes. 
Sie  ei'gcheincD  vielfach  gebläht,  die  Kerne  durch  Verdiobtong  und 
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Konzentration  des  Ghromatins  anf  einen  Teil  der  Kernperipherie 
TerSndert  Ea  bandelt  Bich  hier  wobt  nm  Vorstufen  des  Zell- 
zerfalles  nod  wshrecheinlicb  gelangen  diese  Elemente  nicht  mebr 
in  lebeos-  und  rermebrnngsßlbigem  Zustande  in  die  allgemeine 
Zirkulation. 

Von  den  im  Boden  des  Eiranmes  eröffneten  Venen  ergreifen 
die  wncbemden  ^ttenmaasen  des  jungen  Eies  rasch  Besitz. 
Zottenfaaltige  Venen  sind  ein  regelmäßiger  Befund  bei  jeder  Tnben- 
scbwangerscbafl,  welche  die  allerersten  Stadien  der  Einbettung 
tiberschritten  hat  Die  anfangs  in  ihrer  Struktur  abseits  der  Ein- 
brnchsstelle  noch  dentlich  erkennbare  Gefößwand  erfahrt  sehr  bald 
durch  den  Kontakt  mit  den  trophoblastiscben  Anhängen  der  Ghorion- 
zotten  und  deren  Eindringen  aueb  in  die  dem  Einbrüche  gegen- 
Qberliegenden  Wandungen  die  gleichen  Umwandlungen,  welche 
wir  oben  in  den  ersten  Bertlbrnngsstellen  des  Eies  mit  der  Tnben- 
wand  kennen  gelernt  haben. 

Die  breiterOfiiieten,  mit  Zotten  erfllllten  Venen  erscheinen  auf 
Wandschnittea  als  halbmondförmige  Ausbuchtungen  des  Orenz- 
kontures  zwischen  Ei-  und  Tubenwand,  während  die  stehen- 
gebliebenen ,  mehr  oder  weniger  schon  veränderten  seitlichen 
Schenkel  des  durch  die  fStale  Einwuchemng  eröffneten  GefäB- 
kreises  septumartige  Fortsätze  gegen  den  Eiraum  bin  bilden. 
Durch  die  Einbeziehung  der  im  Grunde  der  Fruchtkapsel  gelegenen 
Venen  in  den  Eiraum  wird  die  zentrifugale  nach  der  serOsen  Ober- 
fläche der  Tube  gerichtete  Ausdehnung  des  Eibettes  noch  wesent- 
lich begünstigt.  Veit  betrachtet  das  Einwnchem  der  Chorionzotten 
in  die  mütterlichen  Venen  als  einen  besonderen  Vorgang  und  bat 
fOr  diesen  auch  eine  besondere  Bezeichnung  »Zottendeportation  < 
aufstellen  zu  sollen  geglaubt.  Er  unterscheidet  im  Haftgebiete  des 
Eies  zwei  verschieden  geartete  Teile.  Einen,  welcher  der  ursprüng- 
lichen, nach  Veit  der  freien  Innenfläche  der  Tube  entsprechenden 
Anlagemngsfläche  angehört  nnd  eine  decidnale  Reaktion  erkennen 
lassen  soll,  und  einen  zweiten,  welcher  aus  angescbloBsenen  Veuen- 
räumen  besteht,  deren  persistierende  Wandungen  diese  Reaktion 
zanächst  wenigstens  vermissen  ließen.  Ein  Eindringen  der  Ghorion- 
zotten  in  die  Wandmnsknlatnr  wird  nach  Veits  Ansicht  nur  durch 
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ihren  tooi  interTilli^sen  Baum  ans  erfolgenden  Eintritt  in  die  inter- 
moBkuläreo  Venenräame  rermittelt  Wie  oben  anseinande^esetzt, 
bernht  die  sogenannte  decidnale  Reaktion  an  der  Eihaftoberfläche 
aber  nnr  auf  einer  Dnrchwncherung  der  mtltterlicbeu  Grenzsefaiofat 
mit  Ghorionektodenn,  und  Hegt  dieee  Haftfläehe  primär  nicht  auf, 
sondern  unter  det  Innenfläche  der  Tubenwand. 

Der  Befund  von  Zotten  in  den  Venen  des  Fruchtsackee  gehfirt 
mit  zu  den  frühesten  Ergebnissen  der  anatomischen  Erforschung 
der  Tubenschwaugerechaft.  Dies  Vorkommnis  wurde  bereits  von 
Breschet  bei  interstitieller  Tubeuschwangerschaft  erwähnt  bei 
der  gleichen  Form,  wie  auch  fUr  einen  Fall  von  gewöhnlicher 
Tnbenschwangerschaft  u.  a.  von  Leopold  schon  vor  geraumer 
Zeit  näher  beschrieben.  An  sich  ist  auch  dieser  Vorgang  nicht 
pathologisch,  sondern  findet  regelmäßig  ebenfalls  bei  der  Ent- 
wicklung der  nterinen  Placenta  statt,  nur  daß  hier  normaler  Weise 
atlein  die  Scbleimhautvenen  davon  betroffen  werden  und  deren 
breites,  von  der  Zotteneinwueherung  freibleibendes  Hinterland 
eine  Schwächung  des  von  der  Placenta  besetzten  Wandgebietes 
ausschließt 

Sie  Membrana  refleza 
(capsularis,  inneres  FruchtkApselsegmeiit). 

Wir  hatten  bereits  oben  gesehen,  unter  welchen  Umständen 
und  in  welcher  Weise  eine  der  nterinen  Beflexa  analoge  Bildung 
bei  Tubenschwangerschaft  vorkommt.  Bei  dem  Wachstum  des  in 
die  Kingmuskulatur  der  breiteren  Tnbenabschnitte  eingebohrten 
Eies  werden  die  seitlichen  Wandabschnitte  unterminiert  und  die 
der  Schleimhautfläche  zugekehrten  Schenkel  des  Unterminienrngs- 
spaltes  gegen  das  Lumen  bin  geschoben.  In  diesen  Schenkeln  ist 
in  der  Rege)  noch  eubepitheliale  Längsmuskulatur  enthalten,  weliAe, 
solange  das  Ei  eine  gewisse  Größe  noch  nicht  überschritten  hat, 
unter  zunehmender  Verdünnung  sich  bis  zum  Scheitel  des  Ei- 
hUgels  erstrecken  kann.  An  der  Wurzel  der  abgehobenen  Schicht 
kann  sich  auch  noch  anders  gerichtete  Muskulatur  ans  der  Bing- 
muskellage  finden.  Dieser  Muskelgehalt  der  Beflexa,  den  ich 
zuerst  beschrieben,  ist  erst  durch  die  AnfschlUsse,  welche  wir  ans 
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FUthB  ÜDtereuctiungeD  über  die  Eieinbettnng  erhalten  haben,  ver- 
Btäiidlich  geworden.  Die  frUher  von  Keller  Teraachte  Erklärung 
mit  einem  nachträglichea  AnawachBen  der  Wandumekulatur  in  die 
schon  gebildete  Refleza  hinein  erscheint  ebenso  gesacht  and  un- 
haltbar, wie  die  Ansicht,  die  trotz  dieses  Muskelbefandes  noch 
wiederholt  geäußert  wurde,  daß  die  Reflexa  infolge  einer  Über- 
dachuDg  des  Eies  mit  benachbarten  Schleimhantfalten  und  Ver- 
schmelzung derselben  entstehe.  Diese  Entstefaungsweise  ist  schon 
deshalb  auszuschließen,  weil  die  Tubenfalten  nnr  im  Isthmus,  also 
gerade  dort,  wo  eine  Reäexa  nicht  vorkommt  und  aas  den  frfiher 
angegebenen  Ontnden  nicht  vorkommen  kann,  Muskulatur  ent- 
halten, während  sie  in  der  Ampulle  nnr  aus  Bindegewehe  bestehen, 
höchstens,  daß  gelegentlich  in  den  Hanptkämmen,  dann  aber 
nnr  in  ganz  kurzer  Entfernung  von  ihrer  Basis  und  nur  ganz 
spärliche  Abzweigungen  der  Wandmusknlatur  gefunden  werden. 

Die  Außenfläche  der  Reflexa  trägt,  wie  schon  frtlher  an- 
gegeben, in  der  Regel  noch  Epithel,  welches  unten  noch  von  ge- 
wöhnlicher Hijhe,  nach  dem  Scheitel  der  Eiw9lbung  hin  sich 
zunehmend  abflacht.  Auch  laufen  Schleimhantfalten  tlher  den 
Reflexahtlgel  fort,  die  namentlich  an  den  basalen  Abschnitten  oft 
noch  Venweigungen  erkennen  lassen. 

Die  primäre  Reflexa  ist  gewöhnlich  nur  von  kurzem  Bestände. 
Durch  die  Abspaltung  von  der  gefäßfuhrenden  Unterlage  und  den 
Kontakt  mit  den  trophoblastischen  Zellmassen  des  unterliegenden 
Eies  gerät  die  meist  von  vornherein  sehr  ditnne  Deckschicht  bald 
in  Nekrose.  Nnr  ausnahmsweise  erfolgt  die  Abspaltung  der  Reflexa 
in  solcher  Tiefe,  daß  die  Capsularis  näher  der  Basis  erheblichere 
Dicke  erhält  und  länger  IcbcnsiUhig  bleibt.  Dann  kann  sich  auch 
an  dieser  Stelle  eine  Art  Reflexaplacenta  bilden  und  erhalten,  die 
mit  der  äußeren  Fläche  gegen  das  Lumen  der  Tube  freiliegt,  ein 
Befund,  welchen  Hofmeier  als  Placenta  praevia  an  einigen 
Pi^paraten  von  Tubenschwangenchaft  yerschiedeuen  Alters  be- 
schrieben bat. 

In  der  Kegel  wird  die  hochgradig  verdtlnnte  und  z.  T.  nekro- 
tische Deckschicht  sehr  bald  von  Ausläufern  des  Tropboblastes 
und  auch  von  nachwucbemden  Zotten  selbst  durchwachsen.   Die-< 
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selben  rereinigen  sieb  dann  wieder  mit  gegenttberliegeDden  Fnokten 
der  bis  dahin  vom  Ei  nicbt  besetzten  Fincbtsackwandnog,  am 
frühesten  mit  den  der  Oberfläche  des  EihOgels  nahen  Faltenkämmen. 
Dieae  seknndären  Verbindangen  können  anf  eine  oberflächliche 
Verklebnng  beschränkt  bleiben;  vielfach  kommt  es  aber  zn  einer 
weitergehenden  Dnrchwacbsung  der  nenbesiedelten  Schleimhant- 
falten,  welche  sohließlioh  das  gleiche  Sohickaal  erleiden,  wie  die 
ursprOnglicbe  Capsularis.  Oft  sieht  man  seitlich  nmgelegte  Falten 
anf  der  mit  dem  Ei  in  Verbindang  getretenen  Seite  in  fibrinöser 
Degeneration,  von  Zellen  des  Chorionektodermes  und  Syncytinm 
durchwachsen  and  bedeckt,  auch  wohl  direkt  mit  Zottenspitzen 
verbunden,  während  die  vom  Ei  abgekehrte  freie  Fläche  noeh 
eine  zusammenhängende  Lage  von  Epithel  trägt  und  darunter  noch 
eine  nnveränderte  dttnne  Bindegewebsscbieht  gelegen  ist.  Wird 
jetzt  die  Entwicklung  des  Eies  nicht  unterbrochen,  so  entstehen 
wohl  regelmäßig  noch  ausgiebigere  neue  Verbindungen  des  E^es 
mit  der  gegenüberliegenden  Frnohtsackwand.  In  diese  dringen 
ganze  Zottenkomplexe  nach  Durchsetzung  der  primären  Deck- 
schicht ein  und  bilden  hier  nene  kleine  Placentaranlagen.  Die 
mehr&ch  beobachtete  Form  der  disseminierten  (Leopold)  und 
diffusen  Placentarbildung  bei  vorgerückter  Tubenscbwangerschaft 
beruht  zweifellos  auf  diesen  Vorgängen,  die  ich  an  einem  gut- 
erhaltenen  Tubenei  aus  der  10.  Schwangerschaftswoche  noch  in 
voller  Entwicklung  fand. 

Zedel  vergleicht  den  oben  beschriebenen  Vorgang  wohl  nicht 
ganz  zutreffend  mit  der  sekundären  Verklebung  der  Decidua  reflexa 
und  vera  im  Uterns.  Es  handelt  sich  nämlich  hei  der  Tubea- 
schwangerachaft  nicht  um  eine  nur  oberflächliche  Vereinigung, 
sondern  um  eine  durch  die  nngllnetige  Beschaffenheit  des  ursprOng^ 
liehen  Eibodena  nötig  gemachte  Auedehnung  des  Eiwnrzelgebietes 
und  seiner  Emährnngsflächen.  Zugleich  geben  die  neugewonnenen 
Verbindungen  mit  der  umgebenden  Tubenwand  eine  Sichemng'fBr 
den  ÄbachluQ  des  Eiranmes,  welche  die  ihrer  Anlage  nach  nicht 
lebenafähige  Capsularia  allein  nicht  zn  leisten  vermag.  Wir  haben 
es  demnach  bei  diesen  Vorgängen  mit  wichtigen  Anpassnngser- 
echeinnugen  zn  tun,  auf  deren  Bedeuinng  Futb  sehr  treffend  hin- 
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weist.  Fllth  gibt  auch  zuerst  eine  genauere  bistologiscbe  Schil- 
dernug  des  Vorganges,  der  früher  bereite  von  Orthmaon  und 
Zedel  beobachtet  worden.  Makroskopisch  ist  dieser  Befund  ancb 
schoD  von  Hennig  wahrgenommen,  der  die  Keflesa  >durcb  Fäden, 
Brücken  nnd  Segel  anf  der  Vera  gestützte  fand. 

Befände  an  der  Tobe  aoßarbalb  des  Eiaitzei. 

Ich  übergehe  hier  alle  Befnnde  von  nicht  prinzipieller  Be- 
dentnog,  ao  die  von  mir  zuerst  beschriebenen  eigentümlichen 
Wacbemogszustände  des  Peritonealepithels  an'^der  Tube,  welche 
Beitdem  eine  ganze  Anzahl  von  Forschem  interessiert  nnd  mannig- 
fache Deutungen  gefunden  haben.  Besonders  eingehend  hat  sich 
in  neuester  Zeit  Robert  Meyer'}  mit  diesen  Bildangea  beschäftigt 
and  in  seiner  Arbeit  die  Deutung,  welche  ich  ihnen  gegeben  hatte, 
bestätigt.  Dieselben  haben  für  unser  Thema  auch  insofern  nur 
ein  bedingtes  Interesse,  als  sie  nichts  der  Tubargravidität  eigen- 
tümliches sind,  sondern,  wenn  auch  in  geringerer  Häufigkeit,  als 
Produkt  einfacher  entzündlicher  Reizung  an  nicht  schwangeren 
Toben,  übrigens  auch  bei  männlichen  Individuen  im  homologen 
Gebiete  des  Genitalapparates  gefunden  werden. 

Ebenso  vermeide  ich  ein  näheres  Eingeben  auf  die  Frage,  ob 
und  wie  die  Tubenmuskulatur  innerhalb  und  außerhalb  des  Ortes 
der  Frachtentwicklung  auf  letztere  mit  Hypertrophie  reagiert. 
Jedenfalls  herrscht  in  dieser  Beziehung  kein  konstantes  Verbalten, 
und,  soweit  hypertrophische  Veränderungen  gefunden  werden,  ist 
deren  Abhängigkeit  von  dem  Scbwangerschaftsreize  meist  nicht 
beweisbar.  —  Im  Gegensatze  zu  denjenigen  Forschern,  welche 
eine  Hypertrophie  der  Tubenmuskulatur  beobachtet  zu  haben  an- 
geben, mochte  ich  bemerken,  daß  ich,  wo  eine  solche  mir  begegnet 
■st,  weniger  die  zirkuläre  Kemmuskulatnr  des  Tubenrobres  als  die 
accessoriscbe  snbserOse  Muskellage^ davon  betroffen  fand. 

In  vielen  Fällen  wird  jede  Andeutung  einer  muskulären  Hyper- 
trophie der  schwangeren  Tube  in  der  Anfangszeit  der  Schwanger- 
schaft wenigstens  vermißt    Selbst  der  entgegengesetzte  Zustand, 

1)  Vlrehow'B  Archiv  Bd.  CLXXI.  1903.  S.  443. 
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ftUBgeBprochene  Atrophie,  ist,  wie  besonders  DOhrssen  gezeigt 
hat,  nichtB  seltenes,  so  daß  Dtlhrssen,  der  besondere  die  pne> 
perale  resp.  durch  Laktation  bervorgersfene  Atrophie  im  Ange 
hatte,  and  nach  ifani  Taylor  diesen  Zustand,  ob  mit  Recht,  mag 
dahingeBtellt  bleiben,  als  eine  disponierende  Ursache  der  Tnben- 
gravidität  in  Anspruch  genommen  haben. 

Im  Mittelpunkt  des  wissenschaftlichen  Interesses  stehen  na- 
türlich diejenigen  anatomisohen  Befunde  außerhalb  des  Fntcht- 
bettes,  welche  die  Mfiglicbkeit  einer  mechanischen  Erklärung  der 
ektopisohen  Niederlassung  des  Eies  darbieten.  Eine  eingehende 
Besprechung  der  in  dieser  Richtung  verwertbaren  ErgebnisBe  der 
bisherigen  anatomiBChen  Forschung  hieße  aber,  die  ganze  große 
Frage  der  Ätiologie  der  ektopischen  Schwangerschaft  aufrollen. 
Da  diese  nach  der  Fassung  des  offiziellen  Verhandlungsthemas 
aber  nicht  zur  Diskussion  gestellt  werden  soll,  so  maß  ich  mich 
in  Bezug  auf  diesen  Punkt  auf  wenige  kurze  Andeutungen  be- 
schiHnken. 

Nachdem  die  Tubenscbwangerscbaft  der  Häufigkeit  nach  eine 
der  ersten  Stellen  in  der  gynäkologischen  Morbiditätsstatistik  er- 
langt bat,  besteht  wohl  Einstimmigkeit  darüber,  daß  neben  dieser 
oder  jener  seltener  zu  findenden  Anomalie,  die  gelegentlich  das 
maßgebende  mechanische  Moment  abgeben  kann,  eine  für  die 
große  Mehrzahl  der  Fälle  gültige  einheitliche  Erklärung  gesucht 
nnd  gefunden  werden  muß.  Wir  mUssen  annehmen,  daß  iu  über- 
einstimmang  mit  der  Alltäglichkeit  der  heterotopen  Schwanger- 
schaft eine  besondere  BeschafTenbeit  der  Tuben  in  weiter  Ver- 
breitung vorkommt,  welche  dieselben  zur  glatten  Weiterbeförderung 
des  befruchteten  Eies  weniger  tauglich  nnd  somit  zur  Retention  des- 
selben disponiert  macht.  Da  nun  entzündliche  Tubenerkranknngen 
ungemein  häufig  sind,  hinter  die  jede  Art  sonst  noch  zu  beob- 
achtender anderer  Anomalien  derselben  weit  zurücktritt,  so  er- 
scheint  es  fast  als  eine  logische  Notwendigkeit,  beide  Zustände 
in  kausale  Beziehungen  zu  bringen. 

Auch  die  klinische  Erfahrung  und  die  Ergebnisse  der  Statistik 
waren  der  Annahme  solcher  Beziehungen  günstig.  Zweifel  an  der 
Richtigkeit  der  lange  Zeit  fast  ohne  Widerspruch  herrschenden 
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EatzUodangBliypotbese  sind  eigenüicli  erst  laut  geworden,  seitdem 
die  Frtthstadien  der  Tnbenschwangerschsft  in  den  Ereie  der  Tor^ 
wiegend  operativer  Behandlniig  unterliegenden  Stfirangen  einge- 
treten und  einer  extensiven  anatomiBchen  Erforschnng  zn^lnglich 
geworden  sind.  Es  zeigte  sich,  dafi  gröbere  WegBamkeitestÖmngcn 
im  Tnbenrobr  mit  tiefen  Scbädignngen  der  Beetandteile  des  tabaren 
Bewegnngsapparates,  speziell  des  Flimmerepithels,  sieb  nur  ans- 
nahmaweise  nachweisen  ließen,  Veränderungen,  die  man  früher 
als  faat  selbstrerstandliche  Folge  der  Schleimhantentzttndimg  nnd 
als  bedingende  Ursache  fUr  die  vorzeitige  Festsetzung  des  befmch- 
teten  Eies  in  der  Tobe  betrachtet  hatte.  Aach  abgesehen  davon 
war  oft  den  fiHh  schwangeren  Tnben  außerhalb  des  mehr  oder 
weniger  beschädigten  fruchttragendeo  Absohnittes  und  den  von 
diesem  auegehenden  Reaktionserscheinungen  weder  makroskopisch 
noch  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  mikroskopischen  Untersuchung 
etwas  Pathologisches  anzusehen.  So  kam  es,  daß  die  mechanische, 
auf  die  Annahme  einer  vorausgegangenen  Entzündung  begründete 
Auffassung  des  Zasammenhanges  an  Boden  verlor;  manche  Autoren, 
die  frtlher  auf  demselben  gestanden,  wie  Martin,  an  der  Richtig- 
keit des  früher  geglaubten  irre  wurden,  andere,  wie  Bland- 
Sntton,  sieh  selbst  zu  der  Behauptung  verstiegen,  daß  eine  ge- 
sunde Tube  fUr  die  Einnistung  des  befruchteten  Eies  weit  günstigere 
Bedingungen  darbSte,  als  eine  früher  kranke,  und  daß  auf  einem 
Gebiete,  welches  ganz  der  exakten  anatomischen  Forschong  ge- 
hören sollte,  luftige,  durch  vergleichende  anatomische  und  sonstige 
Eenntniase  nicht  allza  stark  beschwerte  Spekulation  mit  Schlag- 
wttrtem  wie  Atavismus,  funktionelle  nnd  morphologische  DiBteleo- 
logie  der  Tube,  genetische  Reaktion  etc.  sich  breit  machten. 

Diesen  ätiologischen  Schwarmgeistern  traten  Dührssen'), 
Bngström'),  Petersen')  mit  anatomischen  Arbeiten  entgegen, 
in  welchen  der  Nachweis  salpingitischer  Veränderungen  als  eines 
wenigstens  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  vorhandenen  Be- 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LIV. 

2)  Hitteil,  aus  der  gyaSk.  Kliotk.  I 

3)  I.  c 
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fundes  in  genanerer  Weise  zu  fuhren  versucht  wnrde.  Wie  schon 
vorher  Schanta,  legten  diese  Autoren  besonderes  Gewicht  auf 
ein  von  ihnen  wahrgenommenes  verschiedenes  Verhalten  des 
di&talwärts  nnd  nterinwärts  vom  Frachtsitze  gelegenen  Abschnittes 
der  Tube.  Sie  fanden  meist  den  enteren  frei  von  Sparen  älterer 
Entzündung,  währeud  dieselben  anf  der  uterinen  Seite  des  Frucht- 
sackes  nicht  vermißt  wurden  und  in  der  Regel  mit  Annäherung 
an  den  Uteras  mit  zunehmender  Dentlichkeit  nachgewiesen  werden 
konnten.  Die  genannten  Untersncher  folgerten  ans  diesem  Ver- 
halten erstens  die  Wirksamkeit  entzündlicher  Veränderungen  für 
die  Unterbrechung  der  Eibewegung  innerhalb  der  von  ihnen  be- 
troffenen Leitungsbahn,  zweitens  die  vorwiegende  Anteilnahme 
der  gonorrhoischen  Infektion  an  der  Erzeugung  der  in  diesen  Rich- 
tungen wirksamen  Veränderungen,  indem  sie  die  von  ihnen  wahr- 
genommene Abstufung  derselben  in  vom  Uterus  ans  zentrifugaler 
Richtung  als  Wirkung  und  Ausdruck  des  der  gonorrhoischen  Er- 
krankung eigentamlichen  ascendierenden  Verlaufes  betrachteten. 
Der  Eindruck,  welchen  diese  Untersuchungen  machten,  war  kein 
völlig  uberzengender,  schon  deshalb  nicht,  weil  die  Abgrenzung 
der  anatomischen  Erscheinungsform  der  einfachen  subakuten  nnd 
chronischen  TubenentzUndung  gegenüber  den  durch  die  Schwanger- 
schaft und  den  meist  gestörten  Verlauf  derselben  hervorgerufenen 
lokalen  Reizerscheinnngen  nicht  durchgehends  geglückt  achien. 
Aber  auch  abgesehen  davon  boten  die  in  diesen  Veröffenttichungea 
beschriebenen  ScbleimhautveiiLuderungen  immer  noch  keine  greif- 
bare Erklärung  fltr  die  Tatsache  des  Steckenbleibens  des  in  der 
Wanderung  begrifTenen  Eies.  Diese  Erklärung  bringt  uns  eine  nener- 
dingß  erschienene  Arbeit  von  Opi  tz  •).  Derselbe  konnte  bei  der  Unter- 
suchung von  23  Tuben  aus  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
in  sämtlichen  Fällen  mit  einer  Ausnahme  eindeutige  Anzeichen  älterer, 
vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  bereits  abgelaufener  Entzündung 
in  allen  Schichten  der  Tubenwand  feststellen.  In  der  Schleim- 
haut bestanden  dieselben,  abgesehen  von  sklerosierender  Binde- 
gewebswucheruDg  im  Faltenstroma,  in  älteren  Verwachsungen  der 

1)  ZeitBChr.  f.  Oeb.  u.  Gyn.  Bd.  XLVIII  Heft  I. 
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einzelnen  Tnbenfalten  nntereinander.  Diese  VerBchmelzimgen, 
welche  teils  nur  die  freien  Ränder  niedrigerer  Faltenäste,  teils 
auch  die  der  Faltenstämme  selbst  und  ihrer  Hauptzweige  be- 
trafen, waren  in  den  verschiedenen  Fällen  in  sehr  ungleichem 
Grade  entwickelt  nnd  zeigten  sich  auch  in  ein  und  derselben  Tube 
sehr  unregelmäßig  verteilt,  so  daß  häufig  einzelne  Strecken  auch 
in  dem  in  allen  Fällen  allein  genauer  untersuchten  TnbenabschDitte 
zwischen  Frnehtsack  und  Uterus  völlig  davon  frei,  andere  wieder 
in  verschieden  hohem  MaBe  davon  betroffen  waren.  Neben  der 
dadurch  hervorgerufenen  mehr  oder  minder  vollständigen  Par- 
zellierung des  Tnbenlnmen  fand  Opitz  auch  im  Gebiete  des 
Schleimhantrohrca  selbst  Blindgänge,  die  er  teils  auf  Epitbel- 
einsttllpungen  in  das  Faltenstroma,  teils  auf  Verwachenngen  peri- 
pher gelegener  Seitenfalten  zartlckfuhrt. 

Der  von  Opitz  angenommene  Zusammenhang  zwischen  der 
Tubenschwaugerschaft  und  diesen  Folgezaetänden  abgelaufener 
SchleimhantentzUndung  erseheint  durchaus  einleuchtend;  auch 
wird  es  nach  seinen  AnsfUhrungen  verständlich,  daß  eine  mit 
solchen  Faltenverwaohsungen  behaftete  Tube  je  nach  der  Aub- 
dehnuDg  dieser  Veränderungen  Über  das  gesamte  Rohr,  dem  Um- 
fange und  der  Lage  dieser  Verwachsungen  in  sehr  verschieden 
hohem  Grade  zum  Schwangerwerden  disponiert  sein  muß. 

Die  Opitzschen  Befunde  sind  an  sich  nichts  Mcucb.  An- 
deutungen Über  solche  im  Zusammenhange  mit  Tubenschwanger- 
schaft  finden  sich  bereits  bei  Rokitansky  und  Hennig,  auch 
bei  Henle*),  der  dieselben  mehr  als  eine  DOrmal  anatomische 
Varietät  der  Faltenarchitektur  betrat^tet  zu  haben  scheint.  Femer 
beschrieb  ich  im  Jahre  1882  eine  durch  allseitige  Falten- 
verschmelznng  entstandene  siebfürmige  Atresie  an  einer  nach- 
träglich nach  einer  frttheren  Operation  wegen  Schwangerschaft 
in  derselben  exstirpierten  Tube.  Interessant  ist  vielleicht,  daß 
Litzmann  in  einem  zu  dieser  Beschreibung  gegebenen  Kommen- 
tare bereits  die  Mitgliehkeit  erwog,  daß  es  sich  hier  um  eine  der 
Uberatandenen  Schwangerschaft  gegenüber  primäre  Veränderung 


I)  Budbudi  der  87Btem.  Anatomie.  2.  Aufl.  Bd.  II  S.  496. 
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nnd  in  dereelben  um  die  Ureache  dieser  Schwangerschaft  ge- 
handelt haben  kttnne. 

Als  Folgeznstand  der  Salpingitis  ist  die  PaltenTerschmelzung 
vielfach,  wohl  zuerst  von  Martin  unter  der  Bezeichnung  Salpin- 
ptis  folIicalariB  beeohrieben  worden.  Als  gelegentlicher  Befund 
auch  an  schwangeren  Tuben  findet  sie  sich  Öfters  erwähnt,  zuerst 
wohl  in  meiner  früheren  Monographie.  Auch  wird  jeder,  der  sich 
etwas  ausgiebiger  mit  der  pathologiBcheu  Histologie  schwangerer 
Tuben  beschäftigt  hat,  Öfters  auf  diesen  Befand  gestoßen  sein. 

Also  nicht  die  Beschreibung  dieser  Veränderung  an  sich, 
sondern  die  von  Opitz  dargelegte  fast  unbedingte  Regelmäßigkeit 
ihres  Vorkommens  macht  ihren  Nachweis  so  bedeutsam  und  es 
wahrscheinlich,  daß  mit  ihnen  ein  ätiologischer  Faktor  ersten 
Ranges  aufgedeckt  worden  ist. 

Über  einen  anderen  anatomischen  Befund  an  schwangeren 
Tuben,  das  Vorkommen  intramuskulärer,  von  dem  Schleimhaut- 
lumen  abzweigender  epitheltragender  Blindg^nge,  ist,  seitdem  ich 
in  meiner  früheren  Monographie  auf  denselben  aufmerksam  ge- 
macht hatte,  sehr  viel  geschrieben  worden,  ohne  daß  man  bisher 
ober  die  Genese,  die  pathologisch-anatomische  und,  in  Bezog  auf 
die  Tnbenachwan gerschaft,  über  die  ätiologische  Bedeutung  dieser 
Bildung  schou  zu  Einverständnis  und  Klarheit  gelangt  wäre.  Die 
Ähnlichkeit  mit  der  sog.  Salpingitis  isthmica  nodosa,  die  von 
Opitz  neuerdings  wieder  konstatierte  Häufigkeit  dieses  Befundes 
bei  Tubenschwangerschaft  neben  anderen  unzweifelhaften  Residuen 
abgelanfencr  EutzUndung  scheinen  Duhrssen,  Opitz  und  anderen 
Autoren,  welche  einen  entzündlichen  Ursprung  dieser  Gangbildung 
annehmen.  Recht  zu  geben,  anf  der  anderen  Seite  kann  das  häufig 
zu  konstatierende  Fehlen  anderweitiger  anatomischer  Verände- 
rungen entzündlicher  Natur  wieder  an  dieser  Auffassung  irre  und 
es  verständlich  machen,  daß  viele  Autoren  eine  einheitliche  Ent- 
Btehungsweise  ablehnen,  zum  Teil  die  Kanalbildungen  auf  angeborene 
Bildungsanomalie  des  MUllerschen  Ganges  znrUckfUhreD,  selbst, 
wie  es  bei  den  sogenannten  Tubenwinkeladenomen  seitens  Reck- 
linghausens geschehen  ist,  auch  bei  offener  Verbindung  der 
die  muskuläre  Tubenwand  durchsetzenden  Gänge  mit  dem  Tuben- 


jvGoo'^lc 


Wbrth,  Über  Extrauteringravidität.  97 

lamen  dieselben  von  versprengten  Teilen  der  Urniere  abzuleiteu 
geneigt  eind'). 

Ich  Belbst  habe  mich  bisher  von  der  Vermutang  nicht  frei 
machen  kennen,  daß  diese  eigentümlichen  Abspaltungen  des 
Schleimhantepithelrohres  der  Tube  auch  ein  Produkt  erst  einer 
durch  die  Schwangerschaft  angeregten  Epithelproliferation  sein 
könnten,  eine  Vermutung,  die  mir  auch  durch  die  ähnlichen  Vor- 
gänge an  dem  Epithel  des  Tubenbauchfelles,  von  denen  als  einem 
häufigen  Befunde  bei  Tubenschwangerschaft  oben  die  Rede  war, 
nabegelegt  scheint.  Jedenfalls  finden  wir  diese  Bildung  bei 
schwangeren  Tuben  in  einer  viel  größeren  Häufigkeit,  als  unter 
anderen  Umständen,  eine  Tatsache,  die  allerdings  auch  als  eine 
Aasleseerscheinung  aufgefaßt  werden  könnte,  sobald  wiraunehmeii, 
daß  in  der  Präexistenz  aolcber  Gänge  eine  besondere  mechanische 
Disposition  der  Tube  zum  Schwanger  werden  gegeben  sein  könnte. 
GoebeP)  fand  in  einer  Tube  mit  Resten  einer  frllhen  Bchwanger- 
schafl  sehr  viele  derartige  Gänge  mit  teils  abdominal-,  teils  nterin- 
wärts  gerichtetem  MUndungsstUck.  Erstere,  die  als  Eifalle,  wie 
Goebel  zutreffend  annimmt,  wohl  allein  nur  in  Frage  kommen 
konnten,  hatten  sämtlich  ein  ftr  die  Aufnahme  eines  reifen  Eier- 
stookseies  von  mittleren  Dimensionen  zu  geringes  Kaliber.  Wäh- 
rend Goebel  auf  Grund  seiner  Untersachnngen  die  Frage  der 
etwaigen  Anteilnahme  dieser  Gänge  an  der  Erzeugung  der  Tuben- 
schwangerschaft noch  als  eine  offene  behandelt,  haben  Opitz  und 
ganz  kürzlich  besonders  Mieholitsch^J  sich  in  bejahendem  Sinne 
ausgesprochen.  Letzterer  untersuchte  namentlich  die  Beziehungen 
des  Eibettes  selbst  zn  den  nach  seiner  Angabe  in  ca.  30  Fällen 
nahezu  regelmäßig  gefundenen  Nebengangen  und  gibt  an,  daß  er 
fast  jedesmal  die  Einbettung  des  Eies  in  einem  sglchen  habe 
sachweisen  können.  Leider  ist  gerade  diese  Arbeit  etwas  sehr 
skizzenhaft  gehalten  and  läßt  die  Möglichkeit  einer  anderen 
Deutung  der  Befunde,  namentlich  einer  sekundären  Einbeziehung 
benachbarter   Gänge   in   das  ursprunglich  vom  Hauptlumeu  aus 

1)  SchickelB,  Virchows  Archiv.  Bd.  CLXIX  Heft  2. 

2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LV  S.  658. 

3)  Zeitachr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XLIX  Heft  1. 
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ang^elegte  Eibett,  nicht  ganz  ansgescbloBsen  erscheinen.  Hätte 
Michotitsch  mit  seiner  Auffassung  der  von  ihm  nnr  znin  Teil 
etwaa  genauer  beschriebenen,  dnrch  natnrgetrene  Abbildungen 
nicht  weiter  belegten  Befunde  recht,  so  wttrde  allerdings  die 
oben  gegebene  Darstellung  des  Einbettungsvorganges  einer  om- 
fassenden  Revision  bedürfen. 


Sie  anatomiiohen  Befunde  bei  der  üntorbrechnng  der  Schwauger- 
■ohaft  in  den  ersten  Konaten  (Eaptur  und  Abort). 

Das  E^  gräbt  sieh  in  der  Tube  nicht  nur  selbst  sein  Bett 
sondern  auch  sein  Grrab.  Das  zerstörende  Wachstum  desselben 
ergibt  sich  aus  dem  oben  geschilderten  Vorgänge  der  Einbettung 
nnd  der  anatomischen  Insuffizienz  des  zum  Fruohthalter  werden- 
den Organes. 

Wenn  wir  die  Einwirkungen  rekapitniieren,  denen  das  mtltter- 
liohe  Gewebe  im  BerUhmngsgebiete  mit  der  Eiperipherie  nnter- 
liegt,  so  finden  wir  einmal  Einschmelzung  desselben  überall  nnd 
in  allen  seinen  Bestandteilen  an  den  Stellen,  wo  es  mit  dem 
wuchernden  Trophoblast  zusammentrifft,  nnd  zweitens  als  beson- 
deres Angriffsobjekt  des  letzteren  die  in  den  umgebenden  Wan- 
dungen verlaufenden  Gefäße. 

In  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  kOnnen  wir  zu  einer 
einheitlichen  Anffassang  der  beiden  häufigsten  Frtlhausg^nge  der 
tubaren  Schwangerschaft  gelangen,  der  sog.  Rnptnr  nnd  des  sog. 
Abortes. 

Erstere  entsteht  infolge  einer  Aufzehrung  der  Gewebe  im  Gmnde 
des  Eibettes,  wodurch  dasselbe  in  der  Regel  nach  außen,  gegen  die 
Bauchhohle  eröffnet  wird.  Der  Abort  dagegen  wird  durch  die 
Zerstörung  der  den  Eiraum  gegen  das  Tnbenlumen  abschließenden 
Deckschicht,  der  Reflexa,  Capsularis  oder  des  inneren  Kapselseg- 
mentes  —  wie  man  sie  nnn  nennen  will  —  hervorgerufen.  Der 
Aufbruch  nach  der  einen  oder  andern  Richtung  hin  kann  be- 
schleunigt werden  durth  Arrosion  größerer  Geßlße  mit  stärkerem 
Seitendmcke  in  der  Wand  der  Fruchtkapsel,  indem  die  sich  hieran 
anschließende  Blutung  den  Gewebazusammenbang  in  der  Abschluß- 
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Bchicbt  aufhebt  uod,  soweit  sie  in  den  Kapselraam  seibat  erfolgt, 
dnroh  Erzengnng  eines  plötzlichen  Überdruckes  in  demselben 
die  Fruchtkapsel  sprengt.  Bei  dieser  Anffassung  kOnnte  man  die 
ron  Manchen  und  in  gewisser  Hinsicht  mit  Recht  bemängelte  Be- 
zeichoang  Tubenabort  durch  die  Benennung  innerer  Fracht' 
kapselanfbruch  ersetzen  —  welchem  dann  die  Ruptur  als 
äußerer  Fruchtkapeelaufbrueh  gegenUberBtände. 

Bei  dem  sog.  •  Tubenabort  finden  wir  regelmäßig  eiue  Zer- 
BtCrung  der  über  dem  Elbllgel  ausgebreiteten  iDuereten  Tuben- 
wandscbicht  in  verschieden  weitem  Umfange  —  meist  ist  die  letz- 
tere nur  noch  an  dem  basalen  Abhebungswinkel  erhalten.  Die 
Blutung,  die  den  inneren  Kapselanfbruch  begleitet,  erfolgt  der 
Hauptsache  nach  aus  den  oberflächlich  im  Grunde  des  Eibettes 
eröffDeteu  GeiUBen,  and  hält  sieb,  wenn  nicht  gerade  einmal  schon 
gröbere  Äste  im  Eiboden  verletzt  sind,  meist  innerhalb  mäßiger 
Grenzen.  Die  in  der  Regel  viel  reichlichere  Blutung  beim  äußeren 
Kapselaufbrneh  hat  ihren  Grund  darin,  daß  hier  die  peripher 
unter  dem  Eiboden  gelegenen  größeren  Tabeuäate  von  der  Ver- 
letzung betroffen  werden. 

Nar  ansnahmswelbe  wird,  wenn  die  Fruchtkapsel  sehr  früh 
aufbricht,  das  noch  in  den  ersten  Anfängen  der  Entwicklung 
stehende  Ei  vollständig  aus  seinem  Bette  ausgeschwemmt,  in  der 
Regel  bleiben  gröbere,  wenigstens  mikroskopisch  leicht  nachweis- 
bare Reste  der  das  Ei  umlagernden  fötalen  Zeilmassen  und  auch 
Hafteotten  selbst  in  Verbindung  mit  der  Wand  des  Eibettes  und 
in  der  Fruchtkapsel  zurück.  Letztere  bildet  sich  zu  einem 
Hämatom  (Tubenmole)  um,  dessen  Mantel  näher  der  Basis  noch 
aus  Kapselgewebe  zu  bestehen  pflegt,  in  dem  häufig  noch  Reste 
glatter  Muskulatur  and  an  der  Oberfläche  Tubenfalten  oder  wenig- 
stens Tubenepithel  sich  nachweiscD  lassen,  während  er  distal- 
wärts  nur  aus  einer  verdichteten  GeriDuungsschicht  gebildet  wird. 
Der  neben  dem  zerträmmerten  Ei  ans  Blat  bestehende  Kern  bleibt 
länger  im  Zustande  lockerer  Gerinnung,  anch  bleiben  in  dem- 
selbeo  noch  längere  Zeit  Rinnsale  bestehen,  durch  welche  hin- 
darch  von  den  Gefäßen  des  Gibodens  aus  eine  anhaltende  oder 
intermittierende  Sickerblntung  fortdauern  kann.    In  diesem  Falle 
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behält  auch  die  Spitze  des  Hämatomes  eine  lockere  BeschaGTen- 
heit  und  zerklüftete  Oberfläche. 

Kleioe  Hämatome  können  sieb  in  loco  ZDrllckbilden,  größere 
werden  durch  eine  grannlationsartige  Gewebswucherung  aus  dem 
Gtrunde  dee  verletzten  Eibettes  sehlieBlich  abgehoben  und  durch 
das  von  der  Hämatom  epitze  nnd  dem  in  das  Tubenlumen  er- 
goseenen  Blute  erweiterte  Oetiam  abdominale  in  die  Bauchhöhle 
befördert.  An  diesem  Vorgange  sind  wohl  a'nch  Tubenkontrak- 
tionen beteiligt,  durch  welche  schlie&lich  eine  Zurückziehung  der 
zwar  ausgedehnten,  aber  —  mit  Ausnahme  des  nnr  ein  kleines 
Wandsegment  einnehmenden  Eibettes  —  genügend  mit  Muskulatur 
ausgestatteten  Aropullenwand  Über  die  größte  Peripherie  des  Ei- 
blntkörpers  ermltglicht  wird.  Etwas  länger  bestehende  Hämatome 
lösen  sich  gewöhnlich  sehr  leicht  von  der  Unterlage  ab  und 
können  wohl  auch  schon  unter  dem  Einflüsse  der  Schwere  bei 
entsprechender  Lagerung  der  Ampulle  aus  dieser  austreten. 

Das  tnbare  Fmchtkapselhämatom  wird  vielfach  als  Tnben- 
mole  bezeichnet.  Es  heetehen  aber  zwischen  dieser  Bildung  und 
der  uterinen  Blutmole  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wesentliche 
Unterschiede.  Das  Kapselhämatom  entsteht  meist  schon  in  sehr 
früher  Zeit  der  Scbwangerschaft,  gewöhnlich  bereits  in  den  ersten 
Wochen  derselben  nnd  enthält  Überwiegend  häufig  nur  Trümmer 
des  jungen  Eies.  Jedoch  kommen  auch  der  uterinen  Mole  ähn- 
liche Formen  nicht  allzu  selten  vor,  wo  ein  schalenförmiges  Blot- 
coagulum  eine  bereits  ausgebildete  Eiböhle  mit  schon  über  die 
ersten  Entwicklungsstufen  hinausgelangtein  Embryo  umschließt 
Ziemlich  oft  bieten  diese  Hämatome  das  Bild  der  sogenannten 
Brensmole. 

l^ur ^ausnahmsweise  beschränkt  sieb  die  den  inneren  Kapsel- 
anfbruch  begleitende  Blutung  auf  die  Bildung  des  besprochenen 
Hämatomes  resp.  auch  freie  Gerinnsel  bildung  in  der  betroffenen 
Tube;  überwiegend  häufig  ergießt  eich  das  Blut  bei  offenem  In- 
fundibalum  in  den  hinteren  Beckenraum  und  wird  hier  abgekap- 
selt, gewöhnlich  in  der  Weise,  daß  eine  von  dem  peritonealen 
Überzüge  der  in  den  Bluttierd  eintauchenden  Ampulle  eine  flächen- 
hafte Bindcgewebsneubildung  auRgeht,  welche  den  Blutraum  Hber- 
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dacht  Letzterer  bleibt  somit  durch  das  io  das  Hämatocelendach 
eiDg^lasseoe,  an  der  nntereD  Fläche  desselben  sich  öffnende  In- 
fandibnlnm  mit  der  Tube  und  dem  Hbrigen  Genitalrohre  in  offener 
Verbindung  —  ein  Verbalten,  welches  einerseits  eine  rückläufige 
Entleernng,  wenn  auch  nur  kleinerer  Mengen  des  Hämatocelen- 
blutes,  soweit  dasselbe  flüssig  bleibt,  nach  dem  Uterus  uad  außen 
hin  enoSglicht,  während  andererseits  auf  diesem  Wege  eine  in 
entgegengesetzter  Richtung  sieh  bewegende  Infektion  des  Hä- 
matoceleniDhaltes  stattfinden  kann. 

Der  TOQ  mir  zuerst  erkannte  und  als  häufigste  Form  des 
Ausganges  der  TubeDSchwangersohaft  beschriebene  Modus  der 
hämorrhagischen  Destruktion  des  Eiliettes  mit  Erhaltung  der  Kon- 
tinuität der  Tubenwand  und  die  Beziehungen  dieses  Vorganges 
zur  Hämatocelenbildung,  sowie  der  eben  besprochene  Bau  der 
peritubaren  Hämatooele,  ist  in  der  Folgezeit  —  namentlich  im 
Auslande  —  mehrfach  nachentdeckt  worden. 

Wenn  es  auch  bei  einem  wissenechaftlichen  Portschritte  ziem-  ■ 
lieh  gleichgültig  ist,  wer  das  neue  Stückchen  wissenschaftlicber 
Erkenntnis  zuerst  gefordert  hat,  so  mOchte  ich  diese  Gelegenheit 
doch  ergreifen,  um  Behauptungen  entgegenzutreten,  wie  sie  ganz 
kürzlich  wieder  Cnllingwortbij  ausgesprochen  hat,  daß  die  Kennt- 
nis der  Hämorrbagien  aus  der  äußerlich  nnverletzten  schwangeren 
Tube  als  Quelle  intraperitonealer  Blutungen  und  gewöhnliehe  Ur- 
sache der  retro-uterioen  Hämatocele  nicht  meiner,  sondern  erst 
späteren  Arbeiten  zu  verdanken  sei. 

Die  emsige  Forschung  der  letzten  anderthalb  Jahrzehnte  bat 
unser  Wissen  von  der  pathologischen  Anatomie  des  sog.  Tuben- 
abortes nach  vielen  Beziehungen  erweitert,  ohne  daß  jedoch  dabei 
Dinge  von  prinzipieller  Bedeutung  zutage  gekommen  wären,  mit 
welchen  die  hier  zu  gebende  Übersicht  sich  notwendig  befassen 
mttßte.  Ei-wähnen  möchte  ich  nur  die  zuerst  vonAschoff^)  und 
Ulesko-Stroganoff»}  zur  Geltung  gebrachte  Tatsache,  daß  auch 
bei  abortierenden  Tnben  in  der  Regel  kleine  äußere  Verletzungen 


1)  The  Journal  of  Obst,  aad  Gyn.  of  tbe  Britlsb  Empire 

2)  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  LX  S.  523. 

2)  HonatBScbrifi  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XII  3.  T2U. 
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der  Wand  im  Bereiche  des  Eibettes  in  Geatalt  der  BOg.  versteckten 
Raptnren  gefunden  werden.  Es  bandelt  sich  dabei  am  von  kleinen 
Ansläufem  der  Eiperipberie  ausgebende,  oft  nur  pDnktfBrtnige 
DurcbbrUcbe ,  welcbe  dnrch  außen  der  Tnbeuwand  aufgelagerte, 
mehr  oder  minder  organisierte  Blutgerinnsel  verdeckt  und  wieder 
abgescbloBsen  sind,  und  deren  Wirkung  Über  die  Erzengung  einer 
solchen  geringen,  einen  plastischen  Ersatz  und  eine  Verstärkung 
der  bedrohten  Wandabschnitte  ermöglichenden  än&eren  Blutung 
nicht  hinausging. 

Die  Folgen  der  äußeren  Perforationen  der  Fruchtsackwand 
werden  sonst  nicht  sowohl  durch  ihren  Umfang,  Tieloaehr  in 
erster  Linie  dadurch  bestimmt,  ob  und  wie  große  Gefäße  gleich- 
zeitig dabei  aufgeben.  Häufiger  als  ich  nrsprUngUcb  glaubte,  und 
eine  Zeitlang  fast  allgemein  angenommen  wurde,  schließt  sich 
auch  an  offene  Rupturen  unr  ein  in  Gestalt  der  Hämatocele 
sich  begrenzender  Bluterguß  an,  doch  handelt  es  sich  dabei  immer- 
'  hin  um  Ausnahmefälle,  und  als  Regel  bleibt  bestehen,  daß  der 
Tubenabort  sich  mit  Hämatocele,  die  äußere  Ruptur  sich  mit  iteiem 
Blutergusse  in  die  Bauchhöhle  vergesellschaftet. 

Abhängig  von  der  Art  (äußere  oder  innere  Tubenblutung), 
Umfang  und  Dauer  der  Blutnng  kann  die  Hämatocele  eine  Ver- 
echiedenartigkeit  der  Gestaltung  zeigen,  nach  der  Sängerscheni] 
Einteilung  bald  als  diffuse  Hämatocele  auftreten,  deren  obere 
Abschlttsse  teils  von  präexistierenden  AdhäBionsmembraaen  ge- 
liefert werden  können,  in  der  Regel  aber  auch  erst  nachträglich 
durch  Verklebungen  von  Netz,  Darm  und  Mesenterium  entstehen 
und  bald  als  geschwulstartiges,  scharf  begrenztes,  mit  isolierter 
oder  leicht  isolierbarer  eigener  Wand  versehenes  Gebilde  er- 
scheinen. Nach  meiner  Erfahrung  ist  es  doch  etwas  seltenes, 
daß  die  Kapsel  bis  auf  den  Grund  des  Blntergusses  denselben 
lUckenloB  umBchließt,  ein  Vorkommen,  das  zuerst  von  Zweifel 
erwähnt,  dann  von  Sänger  gleichzeitig  mit  Muret  näher  be- 
Bchriebco  und  von  ersterem  als  solitäre  Hämatocele  bezeichnet 
wurde. 


IJ  V«rbiindl.  d.  V.  Gyn.  Kongrcssi'a.  1X93.  S-  2Sil. 
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Die  Wand  der  ausschälbaren  Hämatocele,  deren  D&cb  fast 
stets  die  oben  erwähnten  Beziebnngen  zur  Tube  zeigt,  bestebt 
nach  meinen  mit  denen  M.  B.  Schmidts  UbereioBtimmenden 
BeobachtDngen  von  vornherein  nicht  aus  Fibrio,  wie  Sänger 
angab,  sondern  ans  neugebildetem  Bindegewebe,  welches  von  den 
den  Bluterguß  zunächst  begrenzenden  Serosaflächen  prodnziert  und 
nach  nuten  fortschreitend  von  diesen  abgespalten  wird. 

In  der  Zeit,  wo  der  Tubenabort  noch  nicht  bekannt  war  und 
jeder  Bluterguß  in  der  Bauchhöhle,  bei  TubenBcbwangersohaft  auf 
eine  äußere  Berstung  zurOckgeftihrt  wurde,  mußte  eine  befriedigende 
Erklärung  fUr  das  Auftreten  dieser  Blutung  bald  in  Form  eines 
vSlIig  &ei  darch  die  ganze  Bauchhöhle  sich  verteilenden,  bald 
auf  den  unteren  Teil  derselben  beschränkten  nnd  gegen  die  fibrige 
Bauchhöhle  membranOs  abgesebloBsenen  ErguBBes  große  Schwierig- 
keit bereiten. 

Aus  dieser  heraus  erklärt  sich  die  nun  wohl  allgemein  ver- 
lassene SchrOderBche  Lehre  von  der  Fräexistenz  des  Hämatooelen- 
daches  in  Gestalt  älterer,  den  Beokeneingang  Überdachender  Ver- 
wachsungen, nud  lassen  sich  selbst  fUr  die  an  sich  völlig  ans  der 
Luft  gegriffene  Behauptung  Lawson  Taits,  daß  jeder  abgegrenzte 
Bluterguß  bei  Tubenachwangersohaft  snbserOs  gelegen  sei,  mil- 
dernde Umstände  geltend  machen. 

Während  Über  den  Bildungsmodus  der  Hämatocele  jetzt  wohl 
allgemeines  Einverständnis  herrscht,  und  niemand  mehr  daran 
zweifelt,  daß  die  abgekapselten  intraperitonealen  Blutherde  in  der 
unteren  Bauchhöhle  der  Regel  nach  aus  ursprünglich  freien  Er- 
güssen hervorgehen,  scheint  manchen  noch  die  Tatsache  selbst 
der  Erklärung  bedürftig,  daß  das  auf  das  Bauchfell  ergossene 
Blut  auf  diesem  liegen  bleibt  und  nicht  nach  Haßgabe  der  sonst 
bei  experimenteller  und  therapeutischer  Einfuhrung  von  Blut  in 
die  Bauchhoble,  wohl  auch  der  von  den  pathologischen  Anatomen 
bei  intraperitonealen  Blutungen  anderen  Ursprunges  gemachten 
Erfahrungen,  ebenso  schnell,  wie  es  ergossen,  wieder  zur  Resorption 
gelangt     Basse'),    der  sich   als   letzter  mit  dieser  Frage  be- 


ll Honateselirift  £  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XTI  Heft  1. 
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Bchäftigt  hat ,  erklärt  das  Anebleiben  einer  raschen  Wieder- 
aufeaugaog  des  Ergneses  ans  einer  Mehrheit  ron  UrBachen;  damit, 
daß  das  Blnt  zum  Teil  schon  in  geronnenem  Zustande  aus  der 
Tube  in  die  Bauchhöhle  gelange,  was  ich  fUr  die  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  fttr  wahrscheinlich  halte,  ferner  daß  es  nicht  rein, 
sondern  mit  allerhand  zelligen  und  sonstigen  Beimischungen  ver- 
setzt, die  Tube  verlasse;  den  Hauptgruud  aber  sieht  er  in  diffusen 
entzUndlicheD  Veränderungen  des  Becken bauchfelles,  welche  den 
Verlauf  der  Tubenschwangerschail  begleiten  und  das  Bauchfell 
der  ihm  sonst  beiwobDenden  Resorptionsfähigkeit  berauben  sollen. 

Es  ist  vielleicht  mUßig,  auf  eine  Diskussion  der  von  Busse 
vorgebrachten  Gründe  näher  einzugehen,  da  es  eicht  leicht  ist, 
auch  wenn  man  sie  nicht  gelten  lassen  will,  eine  andere  Über- 
zeugende Erklärung  beizubringen. 

Ich  möchte  aber  doch  folgende  Einwendungen  und  Bemer- 
kungen nicht  unterdrücken.  Die  von  Busse  supponierte  chronische 
Bauchfellentzündung,  die  schon  so  lange,  als  die  Blutergüsse  im 
Becken  bekannt  und  Gegenstand  wissenschaftlichen  Interesses 
geworden  sind,  eine  wichtige,  wenn  auch  wechselnde  Rolle  in  den 
zu  ihrer  Erklärung  aufgestellten  Theorien  gespielt  haben,  halte 
ich  als  eine  regelmäßige  Begleiterscheinung  der  ersten  Zeit  der 
Tubenschwangerschaft  für  nicht  erwiesen.  Man  müßte  sie  dann  auch 
in  frühen  KupturfUllen  regelmäßiger  antreffen,  während  hier  das 
Gegenteil  der  Fall  ist,  das  Beckeubauchfell,  abgesehen  htichstens 
von  umschriebenen  Adhäsionsbildungen,  meistens  in  vüllig  unbe- 
schädigtem Zustande  angetroffen  wird.  Schon  daraus  möchte  ich 
folgern,  daß  die  entzündliche  Bauchfell  Veränderung,  welche  nach 
Busse  als  Resorptioushindernis  die  Vorbedingung  fttr  den  Über- 
gang eines  ursprünglich  freien  Blutergusses  im  Beckengebiet  der 
Bauchhöhle  in  einen  abgeBchlossenen  BIntherd  von  etwas  längerem 
Bestände  darstellt,  der  Regel  nach  doch  etwas  sekundäres,  erst 
durch  den  Bluterguß  selbst  hervorgerufenes  ist. 

Ich  möchte  dem  von  Busse  gegebenen  nicht  einen  eigenen 
ErklärungBV-erBueb  mit  ausführlicherer  Begründung  gegenüberstellen, 
sondern  mich  auf  folgende  Andeutungen  beschränken.  Ich  halte 
es   für   sehr   fraglich,    ob  im  unteren  Teil  der  Bauchhöhle  die 
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KesoriitioDsbedinguDgeB  auch  unter  phyBiologiseben  Verbältuiustiii 
gleich  günstige  Bind,  wie  in  den  proximalen  Abschnitten  derselben. 
Meines  Wissens  sind  es  die  letzteren,  in  denen  vorwiegend  Anf- 
sangong  stattfindet,  und  in  der  Bauchhöhle  enthaltene  Flüssigkeit 
muß,  um  resorbiert  zu  werden,  diesen  zngelUhrt  werden,  was  zum 
Teil  unter  dem  Einflüsse  der  Peristaltik  des  Darmes  und  der 
Zwercbfellbewegnugen  geschieht.  Diesen  EinflUsseD  sind  aber 
FlOssigkeitsansammlnngeo  in  dem  abhängigsten  Teil  der  Banch- 
böble,  innerhalb  des  kleineu  Beckens,  am  wenigsten  ausgesetzt, 
sie  bleiben  an  Ort  und  Stelle  und  werden  nicht  durch  die  übrige 
Bauchhöhle  verteilt  Dazi}  kommt  ferner,  daß  in  der  tiefen  und 
breiten  hinteren  Beckenbncbt  unter  Aufsteigen  der  sonst  in  der- 
selben gelegenen  Darmabschnitte  die  Möglichkeit  zur  Ansammlung 
einer  grS&eren  Blntmenge  oline  Zwischenlagerang  von  Eingeweiden 
gegeben  ist.  Da  in  diesem  Falle  die  Hauptmasse  des  Blutes  der 
Einwirkung  der  Gerinnung  hemmenden  SerosaHächen  entzogen 
ist,  wird  das  hier  ergossene  Blut  sehr  bald  zum  grfißeren  Teile 
gerinnen.  Tatsäcblicb  finden  wir  auch  das  Blut  in  etwas  größeren 
Hämatocelensäcken  zum  größeren  Teile  in  locker  koaguliertem 
Zustande  und  auch  bei  freiem  größeren  Ergasse  im  unteren  Teil 
der  Banchböble  schon  kurze  Zeit  nach  Beginn  der  Blutung  große 
Blatklampen.  Schließlich  muß  der  Umstand  in  Betracht  gezogen 
werden,  daß  die  Abkapselung  des  Blutergusses  viel  früher  beginnt, 
als  die  bei  Tuhenabort  meist  schubweise  in  häufiger  Wiederholung 
auftretende  Blutung  zum  Abschlüsse  gelangt  ist.  Die  Hämatocele 
wächst  dann  unter  zunehmender  Hebung  des  schon  nach  der  ersten 
Blutung  gebildeten  Daches  und  das  später  anstrelende  Blut  steht 
infolge  davon  von  vornherein  unter  anderen,  und  hinsichtlich  der 
Resorption  wohl  noch  ungünstigeren  Bedingungen,  als  es  bei  offener 
Verbindung  des  Blutraumes  mit  der  oberen  Bauchhöhle  der  Fall 
sein  würde.  — 

Die  echten  Hämatome  des  Ligamentum  latnm  als  Folge  von 
Tubenschwangersebaft  wurden  eine  Zeitlang  irriger  Weise  als 
häufiges  Vorkommnis  betrachtet  und  werden  auch  jetzt  wohl  noch 
häufiger  diagnostiziert,  als  sie  tatsächlich  vorkommeo.  Anlaß  zur 
Verwechslung  gibt  leicht  eine  sehr  stark  laterale  Lagerung  kleinerer 
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peritubarer  Hämatocelea  und  starke  Überd&obnng  derselben  durcb 
das  TOn  vorn  her  Über  den  Blatergnß  aaegespannte  Ligamentam 
latam.  Die  Bedingung  für  das  Auftreten  einer  Blntung  in  das 
Zwisohengewebe  des  Ligamentum  latnm  ist  gegeben  bei  genan 
mesosalpingealem  Sitze  des  Eibettes,  namentlich  sobald  der  Grund 
desselben  unter  Aufzehrung  der  mnskultfsen  Tubenwaad  bis  in 
das  subserOse  Zwischenlager  des  breiten  Bandes  selbst  vertieft 
ist  und  hier  GetUße  arrodiert  werden.  Um  ein  eigentliches  Platzen, 
ein  weites  Aufreißen  der  Tube  an  dem  angewachsenen,  vom  Bauch- 
fell freien  Rande  derselben,  wie  man  es  frUher  annahm,  bandelt 
es  sich  bei  der  Entstehung  dieser  Hämatome  wohl  so  gut  wie 
niemals. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß  der  unter 
den  Begriff  des  Tubenabortes  oder  inneren  Fruohtkapselaufbruches 
fallende  Vorgang  ausschließlich  bei  ampullärer  Schwangerschaft 
möglioh  ist,  weil  ans  den  obenerörterten  Gründen  nnr  bei  dieser 
Lokalisation  desselben  sich  die  Fruchtkapsel  mit  einem  größeren 
Segment  frei  in  das  Tubenlameu  hinein  entwickeln  kann.  Wenn 
gleichwohl  von  vielen  Autoren  von  Tubenabort  bei  Isthmus- 
schwangerschaft  gesprochen,  von  einzelnen  sogar  angegeben  wird, 
daß  bei  dieser  Tubenabort  häufig  vorkomme,  so  beruht  dies  auf 
der  Schwierigkeit,  zwischen  diesen  beiden  Tubenabscbuitten  eine 
scharfe  Abgrenzung  vorzunehmen.  In  dem  Grenzgebiete  zwischen 
beiden,  welches  von  manchen  ja  auch  als  pars  intermedia  als  ein 
besonderer  Abschnitt  der  Tube  von  Isthmus  und  Ampulle  untere 
schieden  wird,  ist  allerdings  der  innere  Ringnmfang  des  Toben- 
rohres  noch  groß  genug,  nm  eine  Ausbildung  des  Eibettes  zu  ge- 
statten, bei  welcher  der  Innenranm  des  letzteren  unter  Eröffnung 
der  au  das  Lumen  der  Tube  angrenzenden  and  gegen  dasselbe 
vorgewölbten  Deckschicht  mit  diesem  in  breitere  Verbindnog 
treten  kann. 

Sitzt  das  Ei  in  dem  eigentlichen  engen  isthmiscben  Teil  der 
Tube,  so  kann  wohl  das  Eibett  ohne  offene  äußere  Ruptur  sitih 
in  ein  Hämatom  verwandeln,  zu  dem  typischen  anatomischen  Be- 
funde des  Tubenabortes,  wie  er  oben  skizziert  ist,  kommt  es  dann 
aber  nicht.     Solche  Hämatome  bilden  vielleicht  einen  gar  nicht 
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Beltenea  Fiitbansgang  der  IsthmnBschwangerBchaft,  der  wahT- 
Boheinlicb  ganz  ohne  markante  klinische  Symptome  ablaufen  kann. 
Haoht  die  Fruchtentwicklung  nicht  achon  in  ihren  ersteo  Anfängen 
wieder  Halt,  ao  ist  der  äußere  Aufbruch  der  von  voroberein  in 
hohem  Maße  wandschwachen  Fruchtkapsel  die  fast  nnansbleib- 
liohe  Folge. 

Sie  OrarialKhwuigeneliaft. 

Bis  vor  kurzem  war  uns  die  Ovarialschwangerschaft  nur  in 
ihren  Spätformen  einigermaßen  bekannt;  erst  die  letzteren  Jahre 
haben  uns  wenigstens  die  Anfänge  einer  Kenntnis  aus  der  früheren 
Entwicklungsstufe  gebracht.  Diese  verdanken  wir  einer  Reihe  von 
Publikationen  [Kouwer  und  K.  v.  Tnssenhroek')  —  Thomp- 
son') —  Anning  and  Littlewood')  —  Mayo  Robsoo^)  —  Mon- 
des de  L^onnnd  Hellem  an  ^)  —  HastingsGilford*)  — Franz') 
und  Gottschalk^)],  an  deren  Spitze  der  Zeit  und  der  Bedeutong 
nach  die  van  Tussenbroeksche  Arbeit  steht. 

In  allen  diesen  Fällen,  die  sämtlich  dem  1. — 2.  Monate  der 
Schwangerschaft  angehören ,  war  letztere  bereits  durch  intra- 
kapsnläre  Blutung  unterbrochen  und  —  mit  Ausnahme  des  Thomp- 
sonschen  Falles  —  der  Fruchtsack  schon  vor  der  Operation  ge- 
borsten. In  allen  Fällen  war  der  schwangere  Eierstock  operativ 
entfernt  worden. 

Nur  in  zweien  fand  sich  das  Ei  noch  in  seinen  natürlichen 
Verbindungen  im  Frnchtsacke  [Kouwer  —  v.  Tnssenhroek  — 
Thompson),  in  4  Fällen  in  ein  festeres,  in  situ  entstandenes  Coa- 
gulum  eingeschlossen,  welches  entweder  schon  in  dem  Blutergüsse 
in  der  Bauchhtihle    freiliegend  gefunden  (Anning  and  Little- 

1)  Nederl.  T.  y.  Verlosk.  ea  gyn.  Kouwer.  VIII  p.  157.  E.  v.  Tnssen- 
broek,  Annalea  de  gyn.  D6c.  1S99. 

2)  Trans,  anier.  gyn.  scw.  1902  p.  338. 

3)  lAindon  Obst.  Trans,  vol.  XLIII  p.  U. 

i)  The  Jouro.  of  obst.  of  tbe  Brit.  Empire.   Vol.  II  p.  11. 

5)  Revue  de  gyn4col.  t  VI  p.  387. 

ej  The  Lancet  1899,  June  24,  p.  1711. 

7)  Begar-Beiträge  z.  Geb.  q.  Gyn.    Bd.  VI  S.  70. 

S]  Zeitschr.  f.  Gpb.  u.  Q^n.  Bd.  XI,VIII  S.  360. 
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wood  —  Oottechalk  —  HastingB-Gilford),  oder  erst  bei  der 
Operation  der  Fruchthöhle  im  Ovarinm  entschlüpft  war  {Mayo 
Robsoa). 

Diese  oeaen  Fände  befriedigen  ein  mehrfachee  Interesse. 
Zunächst  ist  fttr  diejenigen,  welche  den  bisher  schon  vorliegenden 
literarischen  Dokumenten  Ober  das  Bestehen  einer  rein  orarielten 
Form  der  ektopischen  Schwangersehuft  den  Glauben  versagten 
und  sich  dabei  mit  einem  Schein  von  Recht  anf  die  Schwierigkeit 
sicherer  Ärtbestimmung  der  ektopischen  Schwangerschaft  an  Ob- 
jekten ans  späteren  Stadien  derselben  beriefen,  die  Möglichkeit 
weiteren  Zweifels  benommen,  und  wir  sehen  auch,  da&  die  bisher 
hartnäckigsten  Vertreter  der  Negative,  wie  Bland  Sutton,  sich 
durch  diese  neuen  Befunde  haben  Überzeugen  lassen,  die  in 
der  Tat  mit  größerer  Deutlichkeit  als  die  wenigen  sehon  einer 
älteren  Zeit  angehörenden  Berichte  über  frohe  Schwangerschafts- 
befunde  im  Ovarinm  [Uhde>),  Puech^)]  die  Realität  der  primären 
Eierstocksschwangerschaft  erhärten.  Femer  hat  auch  unsere  Kennt- 
nis des  klinischen  Bildes  der  Ovanalschwangerschaft  eine  wesent- 
liche Bereicherung  erfahren  insofern,  als  die  eben  aufgeftibrten 
Beobachtungen  uns  zeigen,  daß  auch  bei  der  Eieratocksschwanger- 
Bchaft  das  implantierte  Ei  von  vornherein  eine  sehr  gefährdete 
Existenz  führt  und  daß  sie  schon  in  ihren  Anfängen  anch  die 
des  WirtBorganismuB  durch  spontane  Verletzung  des  Frnchtsackee 
und  begleitende  schrankenlose  Blutnog  in  derselben  Weise  wie 
die  Tubenschwangerschaft  in  Frage  stellen  kann. 

Nach  der  anatomischen  Seite  hin  ist  wenigstens  ein  gewisser 
Einblick  bezüglich  des  Ortes  und  der  Art  und  Weise  der  Eiuest- 
bildung  namentlich  durch  die  van  Tussenbroek sehen  und 
Franzschen  Untersuchungen  gewonnen,  während  eine  Verwertung 
des  Fundmateriales  in  dieser  Riobtang  bei  den  anderen  Fällen 
nicht  geglückt,  z.  T.  auch  nach  desseu  Beschaffenheit  nicht  mög- 
lich war,  teils  auch  gar  nicht  versucht  worden  ist 

In  dem  von  K.  van  Tussenbroek-Konwerschen  Falle  ist 


I)  Mon.  f.  Geb.  u.  Fr.  Bd.  X  S.  339. 
1)  AqiuI.  de  Gyn^c.  18TS  t.  X  p.  1. 
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der  intrafolliknläre  Ureprang  der  nm  die  fllnfte  Woche  in  Ruptur 
anBgegangeoen  Schwangerschaft  wohl  zweifellos  festgestellt.  Wir 
finden  hier  ein  aagewBhulich  stattliches  Corpus  Intenm  rernm  mit 
noch  offener  Ruptarstelle  an  dem  dem  Bilns  näher  gelegenen  Pole, 
während  an  dem  entgegengesetzten  Ende,  entsprechend  dem  freien 
Rande  des  Ovarinm,  sich  der  Fmchtsack  mit  dem  noch  in  sitn 
befindlichen  Eie  and  kleiner  PerforationsBfhoDg  befindet  Die 
Wand  des  Frachtöackes  enthält  in  dOnner,  nicht  IttckenloBer 
Schicht  Luteingewebe.  Gegen  den  mit  jaogem  Bindegewebe 
aosgefflllten  Innenranm  des  Corpus  Intenm  ist  dieselbe  not  durch 
ein  dllDues,  wesentlich  ans  Fibrin  mit  eingesprengten  fVtaten 
Zellen  bestehendes  Septam  abgegrenzt.  Unschwer  erkennt  man 
im  letzteren  das  Analogon  der  nterinen  Refleza  und  aus  der  Situa- 
tion des  Fruchtsackes  zu  dem  Corpus  luteum  graviditatlB  sowie 
aus  dem  Befunde  einer  dttonen  Lage  von  Luteingewebe  in  der 
Wand  des  Fmcbtranmes  die  Tatsache,  daß  die  Einbettung  des 
Eies  in  der  Wand  des  bei  der  letzten  Menatmadon  geborstenen 
PoIIikels,  und  zwar  innerhalb  der  Substanz  der  Tnnica  propria 
desselben,  vor  sich  gegangen  ist.  Die  Konstitution  des  Eies  gleicht 
der  bei  anderen  Standorten  desselben  uns  bekannten,  speziell  ist 
der  sjDcytiale  Zottenbelag  hier  in  derBelben  Weise  and  Menge 
vorbanden,  ein  Umstand,  welcher  die  Ableitung  dieses  Elementes 
ans  mütterlich  epithelialem  Materiale,  wie  t.  T.  und  Franz  mit 
Recht  hervorheben,  nahezu  ansschließt  Au  dem  hier  kurz  skiz- 
zierten Befunde  erscheint  noch  besonders  bemerkenswert  der  Um- 
stand, daß  der  Follikel,  in  welchem  die  Befruchtung  und  Ein- 
bettung des  Eies  vor  sich  ging,  die  normale  Umbildung  zu  einem 
Corpus  luteum  durchmachte,  während  zugleich  in  seiner  Wand 
das  Frachtbett  sich  weiter  entwickelte.  Hervorzuheben  ist  ferner 
die  bei  der  mikroskopischen  Untersuehang  fest^stellte  völlige 
Abwesenheit  als  decidual  anzusehender  Elemente  in  der  Wand 
des  FmchtsackCB.  Dieser  negative  Befund  wird  von  Franz  in- 
sofern bestätigt,  als  auch  dieser  ein  eigentlich  deciduales  Gewebe 
in  dem  Grenzgebiete  zwischen  Eiperipherie  und  aasto&endem  Eier- 
stocksgewebe  vermißte  und  statt  dessen  nur  hier  und  da  einzelne 
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oder  zu  kleinen  Gruppen  Tereinigte  hypertrophische  Stromazellea 
fitüd,  die  etwas  decidnaartig  aussahen. 

Hit  dem  der  Kindenschiobt  des  Corpus  latenm  histologisch 
fibereiDstimmendeB  Gewebe  wnrde  angeblich  ancb  in  den  Fällen 
von  Thompson  sowie  von  Anning  and  Littlewood  id  der 
Frnchtsackwaod  nachgewiesen.  Übrigens  hatte  anch  bereits  Pnech 
an  seinem  leider  nur  makroskopisch  unterancbten  Präparate  als 
innere  Begrenzung  der  Fmcbtkapsel  eine  der  Rinde  eines  Corpus 
luteum  gleichende  Schicht  beschrieben. 

Wenn  ancb  nach  einzelnen  in  der  neueren  Literatur  enthal- 
tenen Angaben  eine  Nenbildang  von  Lateiugewebe  innerhalb  des 
Ovarinm  nnabhängig  von  der  physiologischen  Matrix  vielleicht 
vorkommt'),  so  wäre  es  doch  gezwungen,  bei  den  hier  vorliegen- 
den Befunden  an  einen  solchen  heterogenen  Ursprang  zu  denken. 
Der  Gehalt  der  Frucbtaackwand  an  derartigem  Gewebe  darf  also 
wohl,  sofern  es  sich  dabei  nicht  am  rein  sekundäre  Einbeziehung 
eines  dem  wachsenden  Frachtsack  nahe  gelegenen  Corpus  luteum 
in  dessen  Wand  handeln  kann,  als  Beweis  einer  intrafollikulären 
Implantation  des  EieS  betrachtet  werden.  Das  weitere  ScMcksal 
einer  hier  entstandenen  Schwangerschaft  wird  dann  vorwiegend 
von  dem  Ort  abhängeo,  wo  innerhalb  des  Follikels  das  Ei  in 
dessen  Wand  eingedmugen  ist.  Ist  dies  an  einer  dem  Zentrum 
des  Ovarium  zugekehrten  Stelle  geschehen,  so  ist  auch  die  Vor- 
bediagnog  fUr  eine  mehr  zentrale  Entwicklung  des  Eibettes,  und 
eine  Verwendung  des  ganzen  Organes  oder  größerer  Abschnitte 
desselben  fttr  den  Aufbau  des  Frachtsackes  gegeben  und  damit 
der  Schwangerschaft  eine  längere  Lebensdauer  gewährleistet;  hat 
sich  das  Ei  dagegen  in  dem  der  Oberääehe  des  Ovarium  ent- 
sprechenden Abschnitten  des  geborstenen  Follikels  festgesetzt,  so 
wird  die  äußere  Abschlußscbicht  der  Fruchtböhle  von  vornherein 
aus  einer  dUnnen  Gewebslage  bestehen,  die,  wie  in  dem  Falle 
Kouwer-vau  Tuasenbroek,  dem  AngrifTe  der  proliferierenden 
Außeiischicht  des  Eies  bald  erliegen  muß.  Soweit  die  intrafolli- 
kuläie  Befruchtung  an  dem  aus  dem   Zellverbande  des  Discas 

1)  8.  Loeb,  Vireb.  Arcli.  Bd.  CLXVl  S.  157. 
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pioIisernB  aoeh  nicht  aasgelßsten  Ei  BUtt6ndet,  wird  natürlich 
der  Ort  der  Einbettangsetelle  von  dem  in  der  oben  besprochenen 
Weise  variierenden  La^  des  Oisens  abhängen. 

Die  neueren  Befunde,  die  zu.  mehreren  ons  eine  aoBerordent- 
lich  oberflächliche  Lage  des  nach  kurzem  Bestände  schon  auf- 
gebrochenea  Frucbtbettee  zeigen,  lassen  die  Küglichkeit  einer  von 
der  Außenfläche  des  Organes  ausgehenden  Aneiedlnng  des  Eies 
unter  Benutznng  tiefer  eindringender  Furchen  der  Albaginea  oder 
breiterer  Einsenknngen  des  Keimepitheb  nicht  als  ganz  fem- 
liegend erscheinen.  Namentlich  die  Franzsehe  Beobachtong  wttrde 
die  Dentnng  im  Sinne  einer  epoophoralen  Eiinsertion  znlaseen, 
da  hier  in  der  Umgebung  des  noch  an  dem  Ovariam  erhaltenen, 
mit  Zottenanslänfem  regellos  in  das  Stroma  eindringenden  Ei- 
restes  von  Überbleibseln  einer  früheren  Follikelwand  oder  den 
charakteristischen  Elementen  der  Rinde  eines  Corpus  Inteom  nichts 
ZD  finden  war. 

Nimmt  die  Schwangerschaft  im  Eierstock  ihren  Fortgang,  so 
gestalten  sich  die  aoatomiscben  and  topographiBohen  Verhältuisse 
ebenso,  wie  bei  andersartiger  Geschwalstbildnng  in  diesem  Organe. 
Unter  dem  Reize  der  Schwangerschaft  h^pertrophiert  zonächst  der 
ganze  Eierstock  [Willingk')]  and  wird  bei  weiterem  Wachstum 
des  Eies  znr  Kapselbildung  mehr  oder  minder  Tollständig  auf- 
gebraucht. Die  Art  der  Verteilung  der  restierenden  Eierstocke- 
Bobstanz  Über  dem  Ei,  die  sonstige  Beschaffenheit  der  mütter- 
lichen Umhullnngsschicht  und  auch  die  Verbindangsweise  des 
Frnchtsackes  mit  dem  Lig.  latum  sind  durch  den  primären  Nieder- 
lassungsort  des  Eies  im  Ovarium  bestimmt  Bei  exzentrischer 
Lage  des  geschwängerten  Follikels  kann  ähnlich  wie  bei  anderen 
nicht  auf  Kosten  der  Organsobstanz  wachsenden  Geschwülsten, 
Dermoidcystomen  usw.  ein  ganzes  StUck  des  Diarium  unverändert 
erbalten  bleiben.  Ein  so  beschafTener  Rest  des  Orarium  fand  eich 
in  dem  Lndwigschen^)  Falle  von  ausgetragener  Schwangerschaft 
am    äußeren,    in    dem   M  u  ra  t  off  sehen  ^j   am   inneren    Pole   des 

t)  Prag«  VierteljnhrBSchr.  f.  Heilkunde.     16.  Jahrg.  Bd.  IIL  1859. 

2)  Wiener  klin.  Wochonschr.  1896.  Nr.  27. 

3)  AnDftleB  de  G^dScoI.  1890  p.  81. 
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Fmcbtsackes,  auch  in  dem  FUthsehen^}  Falle  war  der  größte 
Teil  des  Oyarinm  ao  der  Bildung  dea  Fruchtsackes,  der  mit 
breitem  etielartigeu  VerbindungaetUeke  ana  dem  freieo  Rande  des 
Ot'arium  bervorging,  unbeteiligt  Hat  sich  die  Frncbt  dagegen 
in  einem  in  der  Mitte  des  Orarium  gelegenen  Follikel  entwickelt, 
so  wird  die  Rindenaabstanz  mebr  gleichmäßig  über  desaen  Ober- 
flÄcbe  verteilt.  Auch  in  diesem  Falle  sind  bei  reifer  Fracht  mehr- 
fach noch  gut  erhaltene  Graafsche  Follikel  —  z.  T.  weit  über 
die  Oberfläche  des  Fruchtsaokes  rerstrent  —  in  dessen  Wand  ge- 
funden; meist  jedoch  war  dieser  Befund  nur  auf  kleinere  Bezirke, 
am  häufigsten  auf  die  Umgebung  der  Inaertion  dea  Eierstockbandes 
beschränkt.  SelbstTerständlicb  können  wir  nicht  in  jedem  Falle 
eine,  auch  nur  räumlich  begrenzte,  Konservierung  des  Follikel- 
apparates  erwarten,  es  muß  eher  wundernehmen,  daß  Reste  des- 
selben trotz  der  schließlich  außerordentlich  starken  Dehnaug  der 
Organkapael  noch  ao  häufig  dem  Druekschwunde  entgehen.  Ebenso 
liegt  ea  auf  der  Hand,  daß  in  Fällen,  wo  der  Frochtsack  lange 
Zeit,  selbst  noch  Über  die  Menopause  hinaus  getragen  wurde, 
Follikel  wenigstens  keinen  regelmäßigen  Bestandteil  der  Wand 
desselben  mebr  bilden  werden.  Schwer  zu  verateheD  ist  deshalb 
der  von  Gottachalk')  mitgeteilte  Befund  Fon  platt  gedrtlckten 
Follikeln  und  gelben  Körpern  iu  der  Wand  eines  ovariellen  Frucht- 
aackes,  der  bei  einer  54  jährigen,  seit  vier  Jahren  nicht  mehr 
menatmierten  Frau  ein  32  Jahre  lang  getragenes  Lithop&dion 
umschloß. 

Wie  bei  der  vorgesohrittenen  Tabenschwangerschaft,  ktfnnen 
wir  auch  bei  der  ovariellen  eine  gestielte  und  ungestielte 
Form  unterscheiden. 

Zu  ersterer  gehören  u.  a.  die  Fälle  von  Walter»),  wahr- 
scheinlich auch  der  von  Fick-Kttstner*j,  ferner  der  Fall  von 


1)  Hesftrs  ßeitr.  z.  Geb.  u.  Gyo.  Bd.  VI.  1902. 
2;  GynSkol.  Korgr.  V  S.  301. 

3)  Mon.  f.  Geb.  u.  Fr.  Bd.  XVIII. 

4)  Berl.  klin.  Wuch.  iStn  u.  Gyn.  Kungr.  )1[  S.  213. 
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Leopold'),  Herzfeld^),  Marstoff*},  Gottschalk«),  James 
Oliver»),  FUth»),  Granville'),  Crofts),  Martin»). 

Diese  Form  zeigt  die  natttrliehe  Verbindun^weise  mit  dem 
Ligsmentnn;!  latnm  im  weeentliclien  nnTerandert  Das  in  die 
Oberfläche  des  3ackeB  übergehende  Lig.  ovarii  propr.  wird  meist 
als  verdickt,  z.  T.  aneh  als  yertäogert  beecbrieben.  Die  Be- 
ziehnngen  der  Tube  znm  Fracbtsaok  variieren  wie  bei  sonstigen 
EierstocksgeschwQlsten;  bald  fand  man  sie  verlängert,  z.  T.  auch 
mit  dem  äuSeren  Ende  auf  die  Oberfläche  dea  Sackes  hinaufge- 
zogen, in  anderen  Fällen  an  nnverkUrzter  Mesosalpinx,  ohne  jede 
direkte  Verbindung  mit  dem  Fruchtsacke. 

Wiegln  der  Stielbildnng,  so  finden  wir  anch  in  der  Art  der 
i<agerang  in  der  Bauchhöhle  weitgebende  Übereinetimmiing  der 
durch  weitgediehene  Schwangerschaft  hervorgerufene  Eierstocks- 
geeohwulst  mit  andersartig  bedingten  Ovarialtumoren;  das  ge- 
wChnfiehe  ist  hier  wie  da  hohe  Lage  des  Sackes,  Uterus  in  Retro- 
version,  unterer  Gesohwulstpol  in  der  Fossa  vesico-uterina. 

1)  Areh.  f.  O7Q.  XIX  8. 210. 

2)  Wiener  klio.Woob.  1891  Nr.  43. 

3)  l.  c.  4)  1.  c. 

5]  The  LsDCet  1S96,  J11I7  2&.  6)  I.  c. 

7)  Philo«,  trans.  1820  p.  I.  London. 
Dieser  Fall  zeichnet  sich  g:egeQUber  der  Hebrzfthl  dea  dieser  früheren 
Epoche  BugehOrendeu  Befundberichtea  durch  eine  sehr  aorgume  nnd  voll- 
aUndiEe  Untersnehnng  und  Beschreibung  aus  und  kann  nicht  angezweifelt 
werden.  Die  Tabe  !>t  nach  der  ausdrDcklioben  Angabe  dea  Autora  and 
aacb  nach  der  beigegebenen  Abbildung  zu  arteilen  einachließlich  aller  Fim- 
brien vSlIig  nnbeteiligt  Der  Prnchtaack  sitzt  an  der  Stelle  dea  Ovarium 
dem  Ligamentum  latum  an  und  enthllt  in  seiner  vorderen  oberen  Wand  auch 
Graafsche  Follikel,  angeblich  auch  in  dem  die  Placenta  bedeckenden  Ab- 
schnitte eine  Lutelnschicht  | Fibrinlage  7).  Das  Ei  hatte  sich  exientrisch  im 
unteren  Süßeren  Abachnltte  des  Ovarlum  entwickelt,  der  Fmcbtaack  war 
hier  dnrohBcbimmernd  dUnn  (ähnlich  wie  im  Falle  Croft)  und  an  drei  Stellen 
geborsten.  Eine  vierte  Rnptur,  die  oben  außen  über  der  Placenta  saß,  hatte 
die  todliehe  Blutung  hervorgerufen.  Es  zeigte  sich  eine  deutliche  Treanung  in 
Placenta  und  Chorion  laeve.  G.  bemerkt  ausdrücklich,  daß  makroakopiscli 
von  einer  decidualen  HUIIe  nichts  zu  finden  war.  Der  FOtus  soll  der  Grüße 
nach  einem  4monatlichen  entsprochen  haben.  Vor  der  letzten  Uenstmatiou 
bis  zur  tUdliehen  Ruptur  waren  aber  2äi/j  Woche  verstrichen. 

6)  London  obst.  Transact  Vol.  XLI[  p.  316. 

9)  Centralbl.  f.  Gyn.  1B93  S.  16. 

VkL  d.  dHbeh.  OeHllick.  t  OjaUslogia.    1W3.  6 
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In  dem  HerifaldBchen  Falle  zeigte  eich  Dach  einer  12  Tage  vorher 
spontan  erfolgten  rechtzeitigen  Niederhunft  ein  großer,  denEopf  elnschUeßen- 
der  SachabBcliDitt  ia  dem  hinteren  Beckenraum  eingelagert,  unter  Hehnng 
und  VerdrKngnng  dea  noch  großen  puerperalen  Uterns  nach  rechts  und  Torn. 
Der  wirlcllchc  Situs  wurde  erst  durch  die  Operation  klar  gestellt,  bei  welcher 
uch  einfache  Stielbildung  ergab  nud  der  im  Becken  steckende  Geschwulst- 
abschnitt  leicht  heranssuheben  war,  während  man  vorher  einen  intraliga- 
mentSren  Sitz  des  Fruchtsackes  angenommen  hatte- 

Das  tatBächliche  Vorkommea  sowohl  wie  die  Entwicklongfl- 
mechaDik  der  iDtraligamentärenEieratockBsehwan  gerschaft  wird 
durch  einen  älteren  und  zugleich  einen  der  beat  beBcbriebenen 
Fälle  von  Eieretocksschwangerschaß;,  den  Willingkschen,  nach- 
gewiesen. Es  handelte  sich  am  eine  dreimonatliche  Schwanger- 
schaft mit  Ruptur  der  vorderen  Wand  des  Fruchtsackes  ein- 
schlieBIicb  der  bedeckenden  vorderen  Serosaplatte  des  Lig.  latnm. 

Die  Beschreibung  des  anatomiBchen  Befundes  ist  so  klar  und  lehrreich, 
daO  ich  sie  im  wesentlichen  unverklirzt  hier  wiederzugeben  fUr  richtig 
halte:  >Die  fibröse  Wand  des  Sackes,  durchaus  aus  fibrillärem  Bindegewebe 
and  sparsamen  elastischen  Fasern  bestehend,  hat  an  der  dicksten  Stelle  einen 
Darchmesser  von  1  mm.  Der  die  hintere  Peripherie  des  Fruchtsackes  be- 
deckende Bauch fellUberzug  geht  unmittelbar  in  den  Eierstock  über.  Dieser, 
mehr  als  5  cm  lang,  durch  eine  tiefe  Querfnichc  in  zwei  nngleichc  Teile  getrennt, 
hängt  mit  dem  hinteren  Umfonge  des  Fruchtsackes  untrennbar  zusammen  und 
umschließt,  neben  einigen  gelben  ESrpern,  zwei  etwa  bohnengroße,  mit  Blut 
gefüllte  Cysten.  Die  makro-  und  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  aufs 
deutlichste  ein  uomittelbares  Übergeben  der  FaserzUge  aus  der  Albuginea 
des  Ovarium  in  die  fibröse  Wand  des  Fruchtbalters.  Der  linke  Eileiter  ver- 
lüuft  gewunden  an  der  oberen  und  vorderen  Peripherie  des  Fruchtbalters 
nach  außen  nnd  ist  grüßtenteile  durch  die  2 — :i  cm  hohe  Ala  vcspertilionis 
von  jenem  getrennt.  Nor  an  dem  freien  Ende  kommt  der  Eileiter  durch  die 
hier  bis  dicht  znm  lofundlbulum  sich  erstreckende  Entfaltung  des  breiten 
Bandes  mit  dem  Fruchtsacke  In  unmittelbaren  Eontakt  Das  deutlich  ge- 
franste Ende  der  linken  Tube  ist  von  der  Abdominalitffnung  aus  bis  auf 
etwa  2  cm  durchgängig  und  normal  weit.  Von  da  an  ist  ihr  Lnmen  durch 
deutliches,  faseriges,  sehr  kernreiches  Bindegewebe  vollständig  verschlossen, 
und  erst  in  der  Nähe  des  Uterus  wieder  als  ein  freier  Kanal  nachweisbar.! 
Der  Fruchtsack  muß  in  diesem  Falle  ans  einem  dem  Hilus  nahe  gelegenen 
Follikel  hervorgegangen  sein  nnd  sieh  durch  ersteren  hindurch  in  das  Liga- 
mentum latum  eingeschoben  haben. 

Der  intraligamentäre  Sitz  scheint,  vrie  auch  bei  andersartigen 
Eierstocksgeschwttlsten,  nur  ausnahmsweise  vorzukommen.  Neben 
einer  vollständigen  Entfaltung  des  Bandes  kommt  auch  eine  nnr 
partielle  Einschiehnng  des  Fruchtsackes  in  wechselnder  Uichtung 
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nsd  Acsdehnmig  vor.  So  boU  in  dem  Lndwigachen  Falle,  in 
welchem  der  grüßte  Teil  des  Frnchtsackee,  nach  der  BeBchreibnng 
ZQ  urteilen,  keinen  gesonderten  peritonealen  Überzug  besaß,  nar 
der  an  den  Uterus  angrenzende  Teil  des  Lig.  latnm,  im  Sänger- 
scheu')  Falle,  umgekehrt  dessen  äußerer  Abschnitt  entfaltet  ge- 
wesen sein. 

Für  die  Anatomlscbe  Biagnose  der  OTarialsehwangerschaft 
läßt  sich  eine  auf  jeden  Fall  passende  Anleitung  nicht  geben.  In  der 
ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  der  organische  Zusammen- 
hang zwischen  Fmohtsaok  nnd  Eierstock  ohne  weiteres  nachweis- 
bar sein  nnd  zur  Begründung  der  Diagnose  ausreichen.  In 
späterer  Zeit  kOunen  durch  ausgedehnte  Verwachsungen,  intra- 
ligamenttlre  Eutwicklung  und  zunehmenden  Wachstumsdruck  des 
Eies  die  spezifischen  Strukturelemente  des  in  der  Sackwaud  auf- 
gehenden Organes  verloren  geben,  infolge  davon  der  Kachweis 
von  Follikeln  und  RUckbildungeformen  derselben  —  selbst  in 
frischenFällen  (Herzfeld)  unmöglich  werden.  Umgekehrt  kann  auch 
der  positive  Befund  von  sicheren  Eierstocksbestandteilen  in  der 
Wand  des  Fruohtsackes  irrefabren,  da  es  auch  bei  Tubensch  wanger- 
Schaft  nicht  ausgeachloBsen  int,  daß  infolge  breiter  Verwachsungen 
oder  intraligamentärer  Entwicklung  der  Eierstock  scheinbar  zu 
einem  Bestandteile  der  Fmchtsackwandung  wird. 

Bei  intraligamentärer  Oeschwulstentwicklang  kommt  es  vor, 
daß  das  Ovarium  vom  Hilus  ans  aufgeblättert  und  so  vollständig 
fiächenhafl  verzogen  wird,  daß  es  in  eine  wenig  dicke,  ohne  scharfe 
Abgrenzung  in  das  angrenzende  Bauchfell  Übergehende  Platte 
verwandelt  wird,  die,  wenn  es  sich  um  einen  im  Lig.  latum  ge- 
wachsenen tnbaren  Fruchtsack  handelt,  so  einen  recht  erbeblieben 
Bezirk  anf  der  Oberfläche  desselben  einnehmen  kann. 

Ein  Paradigma  ffir  eine  derartige  Beknndüre  Flüchen eDtwickliing  deB 
EieTBtockea  liefern  ans  geiegentlicb  größere  Parovarial cysto u  mit  Entfaltung 
der  bualen  Abschnitte  des  breiten  B&ndes.  Daß  sie  auch  bei  Extrauterin- 
Bchwangerschaft  vorbounuit,  beweist  nns  die  Beachte i bang,  welche  LoBcbge^) 
von  dem  Befände  hei  einer  intrallgamentüren  Schwangerschaft  zweifellos 
tabaren  Crspmnges  gibt. 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1890  S.  S23. 

2)  Arch.  r.  med.  Erfahrung  1816  Bd.  II  8.  2IS. 
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Angesichte  der  Möglichkeit  eines  derartigen  [Entwicklange- 
ganges  einer  nicht  orariellen  SchwangerBchaft  ist  es  klar,  daß  anch 
der  scheinbar  direkte  Übergang  des  Lig.  ovarii  prop.  in  die  Be- 
deckung des  Eies  wenigstens  bei  TOrgeschrittener  und  namentlich 
snbserSB  entwickelter  Schwangersohaft  die  ihm  vielfach  zugeschrie- 
bene Bedeatnug  als  Beweisstück  fttr  den  Ursprung  des  Pntcht- 
sackes  aas  dem  Eierstock  nicht  besitzt 

Anch  der  differentialdiagnostische  Wert  der  mikroskopisch 
an  der  Frachtsackwand  festgestellten  Stmktnrbefnnde  ist  vielfach 
überschätzt  worden.  Bei  vorgeschrittener  Tnbenschwangerschatl 
finden  wir  nicht  selten  Über  großen  AbsclinitteD  des  Sackes  voll- 
Btändigen  MnskelBchwnnd  nnd  einen  rein  bindegewebigen  Bau  der 
Wand.  Umgekehrt  enthält  der  Eierstock  in  der  medianen  HSlfte 
nicht  selten  vom  Ligam.  proprium  einBtr&blende  Mnsknlatnr,  außer- 
dem können  durch  Entfaltang  des  Ligam.  latum  auch  kontraktile 
Elemente  ans  diesem  anf  die  Oberääche  eines  ovariellen  Fmcht- 
sackes  gelangen. 

Da  ans  diesem,  neuerdings  anch  von  FOth  alB  berechtigt  an- 
erkannten Gründen  die  von  Spiegelberg  nnd  sfäteren  Autoren 
snfgestellten  positiven  Erkenoangszeichen  einer  weiter  entwickel- 
ten Ovarialgravidit&t  teils  als  nicht  konstant  vorkommend,  teils  als 
trügerisch  gelten  mUsBCD,  so  bleibt  als  das  für  alleFaile  durchführ- 
bare BeweisTerfahren  nur  der  Nachweis  des  ovariellen  UrspmngcB 
per  escinsionem  übrig,  dessen  1887  von  mir  aufgestellte  Formn- 
liemng  mit  einer  gewissen,  dnrch  die  seitdem  erworbenen  Kenntnisse 
der  Fimbrien-  nnd  Nebentnbenschwangerschaft  gebotenen  Er- 
weiterung ich  demnach  aufrecht  erhalten  möchte.  Dieselbe  würde 
danach  Unten:  Den  ovariellen  Ursprung  eines  Frncht- 
aackes,  der  nach  der  Art  seiner  Verbindung  mit  dem  Lig. 
latnm  und  dem  Uterus  nur  von  einem  der  Adnezorgane 
abgleitet  werden  kann,  mtlssen  wir  als  bewiesen  an- 
nehmen, wenn  die  Tnbe,  einschließlich  der  Fimbria 
ovarica  und  anter  gleichzeitigem  Ansschlasse  der  Mög- 
lichkeit einer  Nebentabenschwangerschaft  als  völlig 
sicher  an  der  Bildung  des  Frnchtsackes  unbeteiligt  nach- 
gewiesen werden  kann. 
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Dieser  Nachweis  ist  bei  einiger  Übung  im  anatomischen  Sehen 
nnd  PräpariereD  leicht  and  in  der  Regel  ohne  Zobilfenahme  dei 
Mikroskopes  nur  mit  feiner  Sonde,  Fincette  nnd  Schere  zu  fuhren 
and  trotzdem  leider  bo  oft  versäamt  worden.  Durch  diesen  Mangel 
ist  eine  große  Zahl  sonst  gnt  beschriebener  Befunde  als  Material 
zur  pathologischen  Anatomie  der  ektopischen  Sohwaogerschaft  ent- 
wertet und  die  Grundlage,  anf  welcher  unsere  wirkliche  Kenntnis 
Ton  der  Anatomie  der  Eierstocksschwangerschaft  bemht,  noch 
immer  eine  bedauerlich  besehi^nkte.  Eine  ganz  genaue  Unter- 
suchung und  Bescbreibnng  des  Verhaltens  der  gleichseitigen  Tube 
in  Bezng  auf  Dnrchgftngigkeit,  räumliche  Beziehungen  zur  Frucht- 
sackwand usw.  sollten  keinem  Befundsberichte  fehlen,  der  auf 
wissenschaftliche  Berücksichtigung  Anspruch  macht.  Auch  hier 
muß  allerdings  mit  Kritik  vorgegangen  werden,  wie  uns  Sängers 
Fall  zeigt,  in  welchem  die  wuchernden  Massen  der  Placentarzotten 
mit  der  Wand  des  oyariellen  Fmchtsackes  zugleich  auch  die  untere 
Wand  der  ihm  breit  angelagerten  offenen  Tube  durchwachsen 
hatten. 

Verlauf  nnd  Ausgang  der  Ovarialgraridität  interessieren  hier 
vorwiegend  vom  anatomischen  Standpunkte. 

Ob  ein  dem  Tnbenaborte  analoger  Vorgang  hierbei  vorkommen 
kann,  scheint  mir  sehr  fraglich.  Er  wäre  gegeben,  wenn  bei 
frtlher  Blutung  im  Eibette  diese  resp.  das  durch  sie  abgehobene 
Ei  durch  die  offen  gebliebene  Follikelruptorstetle  sich  nach  anSen 
entleeren  könnte.  Wie  wenig  wahrscheinlich  ein  derartiger  Her- 
gang ist,  lehrt  schon  ein  Blick  anf  das  Sitnationsbild  in  der  van 
Tussenbroekschen  Arbeit.  Noch  sicherer  IftBt  sidi  die  früher 
Übliche  Anschauung  ablehnen,  daß  in  den  wenigen  unten  zu  er- 
wähnenden fallen  ovario-abdominaler  Schwangerschaft  der  Aus- 
tritt des  Fötus  aus  der  Fruchtkapsel  durch  die  primäre  Buptur- 
Sfihnng  des  Follikels  erfolgt  sei. 

Die  intrakapsnläre  Frtthblatnng  mit,  oder  seltener  ohne  sekun- 
däre Ruptur  des  Frachtbettes  ist  nach  den  oben  besprochenen 
Erfahrungen  der  jüngsten  Zeit  ein  relativ  nicht  allzu  seltenes 
Ereignis.     Sie  dfirfte  noch  läufiger  sich  ereignen,  da  gewiß  ein 
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Teil  solcher  Ffille  unoperiert  bleibt  nnd  ancb  ao  zur  Heilong  ge- 
langen kann,  obwohl  die  biBber  vorliegenden  Berichte  von  Frtth- 
rnptnr  in  der  Mehrzahl  aufßlllig  schwere  intraperitomale  BIntang 
angeben.  Ferner  halte  ich  die  ron  Mendes  deL4on  nnd  Holle- 
man  ansgesprochene  Vermutung,  daß  unter  den  bisher  beobach- 
teten Fällen  TOu  Haematoms  ovarü  und  rollikuläreu  Eierstocks- 
blntungen  sich  auch  noch  Fälle  von  frtlher  Schwangerschaft  nnd 
Ruptur  verstecken  werden,  für  sehr  berechtigt. 

FUr  die  Ruptnr  in  mittlerer  Schwangerschaftszeit  liefert  uns 
die  Literatur  nnr  zwei  sichere  Beispiele  (Willingk,  Ende  men- 
sis  m,  Granyille  meneis  IV — V).  In  einem  dritten  Falle,  von 
Croft,  war  Über  mehr  als  Vs  ^^^  Oberfläche  des  Sackes  noch 
Ovarialgewebe  ansgebreitet.  Der  davon  freie  Teil  der  Sackwand, 
an  welchem  die  Placenta  inserierte,  hochgradig  verdUnut  nnd 
sichtlich  fUr  die  Ruptur  vorbereitet,  die  tatsächlich  erst  bei  der 
Operation  eintrat  und  eine  schwere  Blutung  veranlaßte,  an  deren 
Folgen  angeblich  die  Operierte,  allerdings  erst  6  Tage  später,  zu 
Grunde  ging. 

Der  hei  Tabenscbwangerschaft  verbältniamäOig  häufig  vor- 
kommende Austritt  der  Frucht  in  die  Baucbhöble  ohne  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  ist  bei  Ovarialgravidität  nnr  in 
drei  Fällen  (Walter,  Sänger,  Fttth)  beobachtet  worden.  In  den 
beiden  ersten  Fällen  war  dies  im  4.  bia  5.  Monate  geschehen. 
In  dem  Walterschen  Falle  lag  der  erst  nach  erlangter  Reife  ab- 
gestorbene FötuB  völlig  nackt  zwischen  den  Därmen.  Die  Aus- 
trittsstelle zeigte  sich  an  der  nnr  die  Placenta  umschließendeD 
Fruchtkapsel  als  weite  Öffnung  mit  fetzigen  Eihantresten  an  ihrem 
Rande.  In  dem  Sängerschen  Falle  war  die  Frucht  im  Amnion 
in  die  Bauchhöhle  übergetreten.  Die  Nabelschunr  fand  sich  völlig 
abgedreht;  der  zentrale  Stumpf  innen  an  der  Narbe  der  wieder 
verheilten  Anstrittsöffunng  angewachsen. 

In  dem  FUthschen  F.ille  war  die  Eierstocksschwangeracbaft  drei  Jahr« 
vor  einer  io  der  Leipziger  Klinik  regelrecht  durchgem&chten  Geburt  abge- 
lüiifeu.  Bei  der  Becha  Wochen  nach  der  Niederkunft  ausgefllbTten  Operation 
fand  aioh  der  Fnichtaaek  am  rechten  Ovarium  mit  breitem  Stiele  aus  dleaem 
hervorgehend.  Der  Stiel  beslnnd  auB  Ovaria! ge w ebe ;  außerdem  liofien  üch 
Follikel   bis  nahe  an  die  obere  Kuppe  des  Sacbee  in  dessen  Wand  nach- 
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weiseii.  Letzterer  ntnschloQ  allein  dio  verkalkte  Flacenta  und  gescbichteto 
Qerinngelmaesen  nnd  wu  TollBtSndlg  abgeschloBSeti.  An  der  Innenwaad  ließ 
sich  noch  eine  aIh  Amnion  gedeotete  EimembritD ,  aber  nichts  von  Nabel- 
Bchnar  nachweisen.  Die  Fracht  war  in  ein  LithopSdion  verwandelt,  ohne 
Verbindan;  mit  dem  Frnohtaacbe  In  daa  mit  Ihr  mannigfach  verwachsene 
Hau  eingeechloseen.  Ob  und  wie  lange  in  diesem  Falle  der  auf  5—6  Monate 
geschätzte  FCtus  die  Eröffnung  des  Sackes  überlebt  hatte,  ließ  eich  anamne- 
stJBch  nicht  feststellen. 

AIb  Beispiel  fttr  den  denkbar  gDnBtigsten  Ausgang,  frühzeitiges 
Absterbeo  der  Fmcbt  mit  Resorption  der  Anhänge  und  Weichteile 
derselbea  und  Abkapselang  der  Testierenden  SkelettrUmmer  in 
dem  nnverletzteD  Eierstock,  kfinnen  die  Fälle  von  Hein')  nnd 
Patenko*)  dienen,  von  denen  namentlich  der  erstere  sehr  sorg- 
fältig nntersncbt  nnd  beachrieben  ist. 

Bier  fand  sich  infSIlig  bei  der  Sektion  einer  6Tj)ihrigen  GreiBin  bei 
Dbrigens  intakten  Genitalien  eine  baBelnnßgroße ,  knochenharte  Geschwulst 
mit  drusig  grnbiger  OberflSche  in  dei  Substanz  des  einen  Eierstockes,  aus 
welcher  sie  sich  unverletzt  ausschneiden  ließ.  Sie  enthielt  in  einer  stellen- 
weise mit  Kalksalzen  imprägnierten  Um hUI lungehaut  in  dichter  Zusammen- 
schachtelnng  die  Bestandteile  eines  FUtalskelette ,  nach  welchem  das  Alter 
der  Frucht  auf  etwa  4  Monate  bestimmt  wurde.  ÄufTälllg  ist,  daß  sowohl 
Hein  wie  Patenko  in  seiner  sehr  ähnlichen  Beobachtung  auch  noch  die 
knorpeligen  Teile  des  Skelette  in  gut  erhaltenem  Znstande  gefunden  haben 
wollen. 

Stellen  wir  den  Fällen  tod  früherer  oder  späterer  Eröffnung 
des  Fmchtsaekes  diejenigen  gegenüber,  in  welchen  letzterer  eine 
bis  in  die  Spätzeit  der  SohwangeTsehaft  sich  behauptende  Trag- 
fähigkeit bewies,  so  zeigt  sich  diese  letztere  Kategorie  mit  einer 
im  Vergleiche  zu  dem  Verhalten  bei  Tnbenschwangerschaft  auf- 
fällig großen  Häufigkeit  vertreten.  Die  Erklärnng  hierfür  finde 
ich  in  einer  Anzahl  von  Umständen,  deren  Bedeutung  z.  T.  auch 
Fttth  neuerdings  gewürdigt  bat  Zunächst  haben  wir  bei  intra- 
folliknlärem  Beginn  der  Schwangerschaft  einen  relativ  geräumigen 
Brutraum  mit  einer  weichen,  schwellnngsfähigen  Innensehicht. 
Ferner  kommen  hier  in  Betracht  gewisse  Eigenschaften  der  Rinden- 
schicht des  Ovarium,  deren  festeres  Gefllge  den  wuchernden 
Ektoblastmassen  des  jungen  Eies  einen  größeren  Widerstand  ent- 

1)  Virob.  Arch.  Bd.  I. 

2)  Arcb.  £  Gyn.  XIV  S.  166. 


)vGoo<^lc 


120  WeRTH,  ÜBBR  Err&AUTBKniOKAVIDITAT. 

gegeoBtellt,  wäfaread  sie  zugleich,  wie  wir  bei  rasch  wachsendeD 
Neabildnngen  im  Eierstocke  beobachten  kOnuen,  zu  einem  schnellen 
Flächenwachstam  befähigt  ist.  Letztere  Eigenschaft,  wie  ttberbanpt 
die  IHhigkeit  za  schneller  SnbetaDzrermehmng,  die  er  mit  dem 
Uterus  teilt,  verdankt  der  Eierstock  der  sehr  reichlichen  Ans- 
stattnng  mit  GeHLfien,  deren  Stämme  nnd  Hanpt&ste  zugleich  dnrcb 
ihre  zentrale  Lage  gegen  eine  Verletzung  seitens  der  in  das  mütter- 
liche Gewebe  eindringenden  Cborionzotten  besser  geschtltzt  sind, 
als  dies  in  der  Tnbe  der  Fall  ist. 

Die  günstige  Gestaltung  der  GefäBversorgnng  und  Zirkulation 
muß  auch  dem  ungestörten  Fortgange  des  placeutaren  Ernährnngs- 
verkehrs  zu  gate  kommen. 

Sawiirenz.B.indeDFlUleDVonLndwiK,  Herzfeld,  Fick-Kttatoer, 
James  Oliver  im  geschloasenea  Fruchtsaoke  auagetragene  Früchte  TQllig 
normal  entwickelte  und  tiei  von  den  bei  ektopiechen  FrttchteD  aonst  ao  hän- 
figen  Verkümmerungen  nnd  Verbil düngen.  Dabei  hatte  in  dem  Herzfeld- 
achen  Falle  die  im  Ovarium  eingescbluBaene  Frucht  die  Geburt  eines  uterinen 
Zwillings  noch  um  tl  Tnge  Überlebt,  und  in  dem  von  Ludwig  berichteten 
Falle  war  sie  aechs  Tage  UHch  der  Uterusgeburt  noch  lebend  und  völlig  fiiach 
durch  Banchschnitt  dem  L'terua  entnommen. 

Aach  die  relativ  große  H&uGgkeit,  in  welcher  aseptische 
Rooserrierung  nnd  LithopSdionbildung  der  reifen  abgestorbenen 
Frucht  gefunden  worden  ist  (Martin,  Gottschalk,  Leopold},  er- 
klärt sieb  wohl  aus  der  günstigen  Gefäß  Versorgung  des  Frncht- 
halters. 

Die  iBterttitielle  Tnbenschwangenchaft. 

Obwohl  bei  dem  reichen  Segen  an  kasuistischer  Literatur  zur 
ektopischen  Schwangerschaft,  welchen  ans  die  letzten  ein  bis  zwei 
Jahrzehnte  gebracht  haben,  auch  diese  Form  nicht  leer  ausgegangen 
ist,  so  ist  die  Zahl  der  ßefhnde  von  interstitieller  Schwangerschaft, 
die  in  diesem  Zeitraum  mitgeteilt  sind,  doch  eioe  verhältnismäßig 
kleine.  Die  Seltenheit  ihres  Vorkommens  ergibt  sich  auch  daraus, 
daß  auf  dem  Gebiete  der  ektopischen  Schwangerschaft  vielbe- 
schäftigte Operateure  sie  nur  ausnahmsweise  zn  sehen  bekommen. 
So  war  ihr  Martin  bis  zum  Jahre  1895  unter  77  Fällen  von 
operierter  Tubenschwangerschaft  nur  einmal  begegnet;  ich  selbst 
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habe  sie  bei  120  Operationen  wegen  ektopiecher  SchwangerBchaft 
kein  einziges  Mal  geeehen. 

Immerhin  ist  das  in  der  Literatur  enthaltene  Material  hin- 
reichend groß,  nm  uns  von  der  anatomischen  Gestaltang  dieser 
besonderen  Art  von  TabensohwangerBcbaft  ein  klares  Bild  zq  ver- 
schaffen.  Es  ist  die  Zahl  der  tnr  diesen  Zweck  verwertbaren  Fälle, 
die  aach  einer  etwas  strengen  Kritik  standhalten,  doch  auf  reich- 
lich 40  zu  bemessen.  Es  hat  sich  natürlich  auch  in  diesem  Neben- 
kapitel der  ektopischen  Schwangerschaft  die  Lnet  zum  Fabulieren, 
die  wir  nicht  nur  in  der  ältesten  Literatur  rertreten  finden,  reich- 
lich breit  gemacht,  and  wenn  man  alle  die  z.  T.  höchst  wnndeiv 
baren  Beobachtungen,  welche  unter  der  Btichmarke  »interstitielle 
Schwangerschaft*  in  der  Literatur  niedergelegt  sind,  passieren 
ließe,  80  wurde  sich  die  oben  angegebene  Zahl  wohl  verdoppeln 
lassen.  Im  Übrigen  gewährt  die  Besol^ftigung  mit  der  älteren 
Literatnr  zur  interstitiellen  Schwangerschaft  eine  reinere  Freude, 
als  sonst  im  allgemeinen  bei  dem  Studium  der  die  ektopische 
Schwangerschaft  betreffenden  Kasuistik  empfunden  werden  kann; 
wir  stoßen  hier  schon  in  frUher  Zeit  anf  sehr  gute  anatomische 
Untersuchungen  und  Beschreibungen,  ein  Umstand,  der  sich  z.  T. 
damit  erklärt,  daß  eine  Anzahl  von  Fachanatomeu  sich  gerade 
fUr  diese  Art  der  Tubenschwangerechaft  interessiert  resp.  Gelegen- 
heit zum  Studium  derselben  an  gut  erhaltenem  Sektionsmaterial 
gefunden  hatte,  n.  a.  Mayer  (Beschreibung  einer  Gray,  interst. 
uteri  Bonn  1826),  Breschet  (1826)  >),  Mondini  (1840)1).  Der  erste, 
wenigstens  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  richtig  aufgefaßte  nud 
als  graviditas  interstitialis  beschriebene  Fall  stammt  von  Schmitt 
(Wien,  ßeob.  d.  K.  K.  med.-chir.  Akad.  1801). 

Die  Pars  uterina  der  Tube  zeigt  gewisse  anatomische  Eigen- 
ttlmlichkeiten ,  welche  fUr  die  Gestaltung  des  Fmcbtsackes  und 
den  Entwicklungsgang  einer  hier  etablierten  Schwangerschaft  von 
Bedeutung  sind. 


1)  Repertoire  gän^ral  d'aDatomie  et  de  phyBlol,  pathol.  Tome  I  p.  41 
und  Bled.  cbirotg.  traiiBtict.    Vol.  Xlll  p.  U3. 

2i  Deacr.  »sat.  grav.  eitraat.  ioterBtit.  Nov.  cotnraent.  aoadem.  Bcient. 
Institut.  Bononiensis.    tomns  oota?.    Bonoaiae  1S40, 
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Zunächst  ^ieht  dieBcr  Orenzabschnitt  nicht  gestreckt,  soDdem 
nnter  Beschreibung  eines  flachen,  nach  oben  konvexen  Bogens 
unter  gleichzeitiger  Annähernng  an  die  hintere  Fläche 
des  Fundus  [Farre';,  Henle*)]  durch  die  üteruswand  hindurch. 
Letzteres  Verhalten  wird  durch  eine  Anzahl  paralleler  Sagittal- 
schoitte,  welche  Henle  abbildet,  sehr  deutlich  illustriert.  Die 
LicbtuDgsweite  des  Kanals  beträgt  nach  Waldeyer^)  am  Ostium 
nterinum  1  mm,  nach  meinen  Beobachtungen  schwankt  die  Grttße 
des  Lumen  innerhalb  der  ganzen  Länge  des  intrauterinen  Verlaufs 
zwischen  1  und  l>/t  mm.  Die  Schleimhaut  zeigt  nur  niedrige 
Längsfalten  und  besteht  selbst  nur  ans  einer  minimalen  Binde- 
gewebslage.  Nach  Farrc  geht  sie  allmählich  in  die  Uterua- 
schleimhant  Über,  in  dem  schon  eine  kurze  Strecke  vor  der  leicht 
trichterförmigen  Einmttndung  in  das  Cavum  uteri  DrUsen  und  die 
fUr  die  Uterusmucosa  charakterietiecfae  Anordnung  des  oherfläcb- 
licben  Eapillametzcs  auftreten. 

Nach  Henle  soll  die  Muscularis  des  uterinen  Tubenganges 
fast  darch  die  ganze  Dicke  der  Uteruswaod  ihre  Selbständigkeit 
und  sogar  in  gewissem  Grade  ihre  freie  Beweglichkeit  behalten, 
indem  sie  vermittels  einer  dUnnen  lockeren  Bindegewebsschicht 
mit  dem  Muskelgewebe  des  Uterus  verbunden  sei.  Nach  meinen 
Beobachtungen  gilt  diese  Selbständigkeit  aber  nur  für  die  sub- 
rouköse  Längsmuskelschicbt,  welche  iu  einer  nach  der  Uterin- 
mtlndung  zunehmenden  Mächtigkeit  das  Epithelrohr  der  Tobe  breit 
nmfaßt  und  von  der  Eiumtlndungsstelle  aus  direkt  in  die  aub- 
muköse  LängsmuskeUchicht  des  Uterus  Übergeht.  Einwärts  er- 
streckt sich  diese  Muskellage  bis  dicht  unter  das  Epithel  und 
erfüllt  anch  die  Tubenfalten  bis  nahezu  an  deren  freie  Ränder 
heran  [Grusdewj^).  Die  Ringmnsknlatur  der  Tube  geht  dagegen 
ohne  scharfe  Abgrenzung  und  unter  Bildung  immer  weiterer  Bögen, 
je  tiefer  sich  das  Tubenrobr  in  die  Uteruswand  einsenkt,  schon 

1]  Todd,  CyctopftediA  of  anatomy  and  Phyaiology.  Vol.  V.  LoDdon 
1859  p.  599. 

2i  Anatomie  dos  Hünacheii.    Bd.  U  3.  477  a.  485. 
a)  Du  Becken.    Bonn  lSd9. 

4)  Oentralblatt  f.  Gyn.  ISa?  S.  257  u.  786. 
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von  der  Stelle  im,  wo  äaBerlich  der  Uterne  die  Tube  aufuimnit, 
in  die  KernmnBknlatnr  der  Uternswand  Über. 

Wean  wir  die  Länge  des  uterioen  GlangstilckeB  der  Tobe  zd 
etwa  dDrcbschnittlich  1  cm  annehmen,  so  ergibt  eich  in  ziemlicher 
Breite  die  Möglichlieit  der  [Entstehnng  anatomischer  Spielarten 
dieser  Schwangerschaftsform,  da  Gestaltang,  Lage  und  Sehickaal 
des  Frnchtsaekes  verBchieden  anafallen  mtlseen,  je  nach  der  Stelle, 
wo  innerhalb  dieser  Bahn  die  EientwlcklnDg  beginnt. 

Dieser  theoretisch  naheliegenden  Variabiliät  des  Ausgangs- 
pnnktes  der  Schwangereohaft  haben  namentlich  die  älteren  Autoren 
durch  eine  zum  Teil  ziemlich  komplizierte  Einteilung  gerecht  zu 
werden  gesucht.  So  bat  man  von  der  interstitiellen  SchwangerBchaft 
im  engeren  Sinne,  bei  welcher  das  Fruchtbett  inmitten  des  uteriuen 
Tubenganges  gelegen  und  ausschließlich  von  dessen  Wand  und 
der  umgebenden  Uterasmuskulatur  begrenzt  ist,  eine  tubo-uterine 
und  utero-tnbare  [Carus')]  Form  unterschieden.  Crstere  soll  bei 
Einnistung  des  Eies  nahe  der  uteriuen  TubenmUndung  entstehen 
and  zu  einem  sekundären  Übertritte  wenigstens  eines  Teiles  des 
Eies  iD  die  Utemsbtfhie  die  Möglichkeit  bieten,  letztere  Form  da- 
gegen ans  einer  Eieinbettong  an  der  entgegengesetzten  Stelle,  im 
abdominalen  Anfangsteil  des  interstitiellen  Tubenabschnitts  hervor- 
gehen, wodurch  die  Grundlage  zu  einer  Einbeziehung  des  an  den 
Uterus  angrenzenden  Abschnitts  des  Isthmas  Tnbae  in  die  Fmcht- 
sackbildung  gegeben  wird. 

Ich  finde  sichere  anatomisefae  Beläge  nur  fUr  die  eigentlich 
interstitielle  Form.  Bei  der  ntero-tubaren  Form  handelt  es  sich 
sehr  wahrscheinlich  um  isthmische  Schwangerschaft  mit  einer 
dicht  am  Übergange  des  Isthnms  in  dem  Uterinteil  der  Tube  ge- 
legenen Einbettungsstelle. 

Die  tubo-uterine  Schwangerschaft  im  Sinne  der  oben  ge- 
gebenen Definition  halte  ich  bisher  fUr  noch  nicht  sicher  erwiesen. 
Kein  theoretisch  betrachtet  wäre  ja  nicht  einzusehen,  warum 
nicht  das  Ei  sich  einmal  ganz  dicht  vor  oder  auch  innerhalb  der 
uteriuen  Tnbenmttndnng  fixieren  sollte.     Daß  dies  wahrscheinlich 

11  Neue  Zeitschr.  f.  Gebnrtsk.  Bd.  XV.   1844. 
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in  der  Wirklichkeit  uickt  vorkommt,  liegt  wohl  an  zwei  Umständen. 
Erstens  darin,  daß  die  decidnale  Umwandlang  der  Schleimhaut 
mindestens  bis  in  die  Spitze  des  trichterförmigen  Ausläufers  der 
UterushShle,  in  welchen  die  Tube  mündet,  zuweilen,  wie  manche 
Beobachtungen  lehren,  noch  etwas  weiter  tnbarwUrts  sich  erstreckt 
und  das  Ei,  sobald  ee  in  solcher  umbildungsfUhigen  Schleimhaut 
steh  fixiert,  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  ohne  die  umgebende 
Muskulatur  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  eine  allmählich  sich 
weiter  in  die  UterushSble  hinein  ausdehnende  Fruchtkapsel  zu 
bilden.  Zweitens,  und  dies  dltrfite  der  Hauptgrund  sein,  liegt  der 
Einbettung  des  Eies  in  diesem  Stucke  der  Tube  wahrscheinlich 
fast  stets  die  unter  der  Bezeichnung  Salpingitis  isthmica  nodosa 
oder  Tuhenwinkcladenom  bekannte,  in  der  Regel  mit  weitgehender 
Kanalisation  der  gesamten  Muskulatur  der  peripheren  Abschnitte 
des  UteruBhomes  einhergehende  Schleimhantaffektion  zu  Gründe. 
Bei  dieser  sind  aber  die  Verändemngen  schon  an  und  dicht  hinter 
der  Eintrittsstelle  der  Tube  in  den  Uteras  so  ausgepr&gte,  daß  wohl 
das  Ei  in  dem  Labyrinth  der  von  dem  Hauptlumen  abzweigenden 
Gänge  abgefangen  wird,  sobald  es  in  den  interstitiellen  Oangab- 
Bchnitt  der  Tube  eingetreten  ist.  Wie  leicht  in  dieses  Gangwerk 
kleine  in  der  Tube  fortbewegte  Teilchen  hineingelangen,  konnte 
ich  in  einem  Falle  von  disseminiertem  papillärem  Carcinom  der 
Tnbenampnlle  beobachten,  in  welchem  gleichzeitig  ein  sehr  ent- 
wickelteB  TnbenwiDkeladenom  bestand.  Hier  ließen  sich  abge- 
bröckelte und  nach  dem  Uterus  hingewanderte  Teilchen  des  Car- 
cittoms  in  großer  Zahl  in  den  intramusktiläTeu  Gängen  des  Tuben- 
winkels freiliegend  nachweisen. 

Trotzdem  in  neuerer  Zeit  die  operative  Inangriffnahme  auch 
dieser  Art  der  Tubenschwangcrschaft  mancherlei  geeignetes  Material 
geliefert  bat,  liegen  doch  bisher  Beiträge  zur  feineren  Ana- 
tomie der  interstitiellen  Schwangerschaft  nur  in  ganz  ge- 
ringer Zahl  vor.  So  bleibt  auch  die  anatomische  Bestätigung  der 
bezüglich  der  Entetehungsursache  oben  ausgesprochenen  Vermutung 
noch  abzuwarten.  Bisher  liegt  nur  eine  in  dieser  Riehtnng  ver- 
wertbare Angabe  Leopolds  ')  vor,  welcher  in  der  den  Fruchtsack 
'        l)"ArÄ.  £  Gyn.  Bd.  LVIII. 


jvGoo'^lc 


WbrTH,  ÜbeB  EZT&ADTBRIHSRATIDITÄ.T.  125 

amgebendeo  Mneknlatar  mit  wUrfelßtimigem  Epithel  aasgekleidete 
Hohlräume  fand,  die  er  toq  der  Tnbenachleiinhant  ableitet.  Ferner 
findet  sich  in  dem  tod  einer  Eommission  rerfaBten  Berichte  Über 
die  Unterunchnug  nnes  Präparates  ron  interstitieller  Tnben- 
Bchwaagerschaft,  das  Sidney  Harwe7i)T0i^legt  hatte,  die  An- 
gabe: >There  are  eeveral  groapB  of  mnoone  glands  in  the  mn»' 
cular  wall,  a  very  rare  anomaly.«  Wie  diese  Gänge  sich  in  ihrer 
Lage  zum  Frnchtsacke  verhielten,  wird  nicht  gesagt. 

Jedenfalls  ist  die  anatomische  Erforschung  der  Ent- 
stehnngBursachen  der  interstitiellen  Schnangerschaft  noch  ^nz- 
lich  im  Rückstände.  Die  bisher  vorliegenden  Daten  decken  sich 
mit  dem,  was  sonst  znr  Erklärung  der  Tnbensohwangerschaft  Über- 
haupt vorgebracht  wird,  und  sind  vOllig  ungenügend.  Dag  Vor- 
kommen von  Residuen  abgelaufener  Beckenperitonitia  im  Bereiche 
der  Utemsadnexa  ist  schon  den  älteren  Autoren  aufgefallen 
[Hayer,  Oldham'),  Rathgeb'),  Beck*),  Fitz>)]  und  von  einzel- 
nen [Mayer  (1.  c),  Oldham]  als  Ursache  der  Scbwangerschaft 
in  Betracht  gezogen  worden,  ebenso  findet  sich  der  Befnnd  von 
älteren  Veränderungen  an  der  anderen  Tube  (VerschlnS  des  Ostiam 
abdominale,  Hydrosalpinx)  einige  Male  vermerkt.  In  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  waren  ttbrigens  die  Adneza  auf  beiden  Seiten 
frei  von  grob  wahrnehmbaren  Vei^ndemngen  nnd  die  abdominalen 
Tnbenenden  offen. 

Die  Neigung  vielleicht  nur  zufälligen  oder  wenigstens  in  kau- 
saler Beziehung  unwichtigen  Nebenbefunden  die  Bedeutung  einer 
meobanischen  Entstehaugsnrsache  beizumessen,  findet  sich  auch 
hier  nnd  da  in  der  Literatur  zur  interstitiellen  Schwangerschaft. 
Unter  diesem  Gesichtspunkte  betrachte  ich  den  gelegentlichen  Be- 
fund polypöser  Bildungen  in  der  schwangeren  Tube.  Nur  in 
dem  Fall  von  Beck  lag  ein  Polyp  vor  dem  nterinen  Fruobtsaek- 
pol,    in  dem  Leopoldschen  dagegen  befand   sich    eine  Anzahl 


1)  London  obst  Trsnuct  vol.  XXX  p.  2  n.  166. 

2)  Guye  boBplt.  reports.  Vol.  IIL    London  184&. 

3)  (Fall  TOS  Grav.  ioterat.«    Inaug.-Diss.   München  18S1. 

4)  Illnetrierte  med.  Zeitnng,    München  1852,  IL 

5)  Amer.  joorn.  of  medic  scieDces.  Vol.  XLIX,  Philadelphia  1875. 
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kleiner  Polypen  nnr  abdominalwSrts  vom  EÜBitz.  DaS  es  sieb  sehr 
wohl  bei  solchen  Befanden  am  ein  beziehungslosee  Nebeneinander 
handeln  kann,  beweist  eine  andere  etwas  frttbere  Beobachtung 
Leopolds,  nach  welcher  bei  ampnllärem  Sitze  der  Fracht  in  der 
schwangeren,  aber  aacb  in  der  anderen  Tube  ia  der  Pars  inter- 
Btitialis  solche  Polypen  gefaDdeo  wurden.  Aber  aach  wenn  Leo- 
polds, von  Ahlfeld  stark  angefochtenen  Auffassung  von  der 
arsächllcben  Rolle  der  von  ibm  in  dem  Falle  von  interstitieller 
Schwangerschaft  gefundenen  Polypen  zu  Recht  bestände,  so  hätten 
wir  es  dabei  doch  imnjer  nur  mit  einem  seltenen  Ausnahmefall 
zu  tun,  der  uns  in  dem  Suchen  nach  einer  mehr  allgemeingültigen 
Erklärnng  für  die  gruBe  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  fördert.  Das 
Gleiche  gilt  ftlr  die  seltenen  Befunde  dem  uterinen  Tubenende 
angelagerter  kleinerer  GeBcbwUlste  [Hederich'),  Cyste  in  der 
Ala  veepertiliODis,  Uofmeier^),  kleines  Myom  an  der  Tube  (nicht 
näher  beschriebener,  von  H.  selbst  nur  als  wahrscheinlich  inter- 
stitiell bezeichneter  Fall)]. 

Die  innere  Überwanderang,  dereo  Vorkommen  überhaupt  noch 
mit  Recht  in  Zweifel  gezogen  wird,  ist  anch  als  Ursache  inter- 
stitieller Schwangerschaft  bisher  nicht  nachgewiesen.  In  10  Fällen, 
in  welchen  ich  genauere  Angaben  Über  den  Sitz  des  Gorpas  luteum 
fand,  hatte  dasselbe  dreimal  seinen  Sitz  auf  der  nicht  schwangeren 
Seite.  In  zweien  von  diesen  war  die  Möglichkeit  einer  inneren 
Überwanderung  schon  durch  das  Bestehen  eines  älteren  Verschlasses 
am  Ost.  abdom.  der  gleiebDamigen  Tube  ansgeschiossen.  Auch  von 
den  älteren  Autoren  wird  vielfach  eine  Wegäamkeitsstörnng  im 
Bereiche  des  uterinen  TubenendstHckcB  als  Ureaehe  der  Fest- 
setzang  des  Eies  in  der  Pars  interstitialis  angenommeo.  FUr  eine 
solche  Annahme  gentigte  es,  wenn  die  aterineTubenmUndung  nicht 
aufgefunden  resp.  von  dieser  aus  der  Tubengang  nicht  bis  an 
den  Frucbtsack  heran  mit  der  Sonde  verfolgt  werden  konnte. 
Selbstverständlich  läßt  sich  die  Diagnose  eines  Tuhenverschlusses 
mit  einer  derartig  groben  Untersuch  ungsweise  nicht  begrUnden. 


1)  Archiv  fUr  med.  Erfahrung,  isn,  Bd.  II. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  (iyn.  Itü.  XLU  S.  ^iS. 
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Gestutzt  auf  den  bekannten  TOn  Bandelocqne  Deven  *)  zo- 
fällig  bei  der  Unteranchnng  des  Uterns  einer  älteren  Frau  ge~ 
machten  Befund  eines  in  der  Seiteowand  desBelben  verlanfendeo 
Ganges,  desBen  oberes  Ende  von  dem  nterisen  TabenabBcfanitte 
abzweigte,  während  es  nnten  in  der  Hohe  des  Orif.  int.  in  die 
UtemsbOble  offen  mündete,  bat  man  schon  frtth  Bitdangsanomalieo 
des  nterinen  Tubenrohrea  als  mOgUche  Ursache  der  interstitiellen 
Schwangerschaft  in  Betracht  gezogen,  wobei  teils  an  angeborene 
Divertikelbildnngen  (Carns  1.  c.j,  teile  an  Persistenz  nnd  abnorme 
VerbindnngeD  des  Wolffschen  Ganges  mit  dem  Uterinteil  der 
Tabe  [Brechet,  Hennig]  gedacht  wurde.  Über  einen  abnormen 
Verlauf  des  intrauterinen  Tubenstttckes  berichtet  Leopold  in  seiner 
ersten  Beobachtung  von  Graviditaa  interstitialis  (Ä.  fg.  Bd.  XlIIj. 
Der  Tubenkanal  besaß  hier  auf  der  schwangeren,  wie  anf  der 
gegenüberliegenden  Seite  eine  stark  winklige  Biegnng  mit  abnorm 
steiler  BinmUndang  des  dem  Uternscavum  zugekehrten  Schenkels, 
ein  VerbalteD,  das  wobl  auf  einem  leichten  Grade  von  Bicornität 
des  Uterus  beruhte. 

Es  ist  in  hohem  UaBe  wahrscheinlich,  daß  nicht  eine  Viel- 
heit verschiedener  Ursachen,  sondern  gleiche,  öfters  wiederkehrende 
Veränderungen  in  der  Wand  des  interstitielleo  Tnbensegmentes 
die  Entwicklung  einer  Schwangerschaft  innerhalb  desselben  be- 
dingen und  daß  diese  Veränderungen  derselben  Art  sind,  wie  die, 
welche  nach  den  neuen  Arbeiten  von  Opitz  und  Micholitsch 
mindestens  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  anatomische  Ent- 
fltehnngsnrsacbe  der  Tnbenschwangersehaft  überhaupt  dargelegt 
worden  sind.  Da  diese  Veränderangen  als  anatomische  Rück- 
stände abgelaufener  Entzündung  der  Tubenscbleimbaat  in  ver- 
schiedener Anadehniing  und  l^okalisation  an  einer  oder  beiden 
Tuben  sich  finden  können,  so  werden  uns  Beobachtungen  ver- 
ständlich wie  die  von  Sänger'),  welcher  neben  einem  hämor- 
rhagisch zerstörten  jungen  Ei  in  der  Ampulle  ein  Zwillingsei  in 
dem  interstitiellen  Teile  derselben  Tube  fand,  und  die  andere  von 


1)  Arch.  g£n4ral.  de  m6d.  Nov.  IS25,  p.  410. 

2)  Centralbl.  f.  Gjd.  1893  S.  148. 
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LawBOD  Tait*)  berichtete,  der  eine  interstitielle  Schwangerschaft 
durch  Rnptor  tOdlich  enden  sah  bei  einer  Fran,  bei  welcher  er 
2^4  Jahre  früher  die  im  äsBeren  Abechnitte  scbwaogere  Tube 
der  anderen  Seite  exstirpiert  hatte.  DaB  aneh  eine  frischere  Ent- 
zUndnog  der  Schleimfaant  gelegentlich  den  Eintritt  des  Eies  in 
den  Uteras  rerhindeni  kann,  wird  darcb  eine  Mitteilung  Leo- 
polds^ wahrscheinlich  gemacht,  welcher  in  der  schwangeren  Tube 
eine  hochgradige,  ansoheinend  noch  frischere  Salpingitis  vorfand, 
die  er  aaf  eine  wahrscheinlich  zn  gleicher  Zeit  mit  der  Konzeption 
erfolgten  gonorrhoischen  Infektion  zarUekfOhrt  (interstitieller  Sitz 
des  Frachtsaekes  zweifelhaft). 

Über  den  feineren  Bau  der  FrachtBackwaad  wiBseo 
wir  ans  dem  oben  angegebenen  Omnde  noch  sehr  wenig.  Bisher 
liegt  nnr  eine  einzige  Arbeit  vor,  welche  Über  Straktarrerh&ltnisse 
des  Eibettes  bei  frUher  Schwangerschaftszeit  einige,  anch  nicht 
einmal  sehr  ansführliche  Ansknnft  gibt,  die  von  Ulesko  Stro- 
ganoff*).  Hier  zeigte  sich  die  BihShle  ringsnm  von  zerklüfteter 
Waadmnsknlatnr  begrenzt,  mit  welcher  die  Ghorionzotten  in  on- 
mittelbarer  Verbindnng  standen,  während  sonst  die  Innenfläche 
mit  Zelllagen  ans  der  Langhanszell-  und  syncytialen  Deckschicht 
besetzt  nnd  zugleich  das  intermnsknläre  Bindegewebe,  hier  and 
da  auch  die  Gefäßwände,  von  Elementen  gleichen  Ursprunges  in- 
filtriert waren.  Zellen  von  aasgesprocbeo  deeidualem  Charakter 
fanden  sieh  nirgends.  Der  Befnnd  entspricht  also  dem,  welcher 
nach  Analogie  des  sonst  Über  die  Einbettung  des  Eies  in  der 
Tnbennand  Bekannten  zu  erwarten  war.  Ob  nun  auch  hier  das 
Ei  sich  primär  in  die  subepitheliale  Mnskellage  einbohrt  oder 
durch  Eintritt  in  intcrmuskuläre  Epithelränme  sich  ron  vomherein 
in  die  Tiefe  der  das  Tubeorohr  omfaesenden  Muskulatur  versenkt, 
80  wird  auf  jeden  Fall  das  Eibett  von  vornherein  innerhalb  der 
Wandmuskulatur  angelegt.  Die  Schwangerschaft  ist  demnach  von 
vomherein  eine  intramurale,  ein  Verhalten,  das  anch  den  älteren 
Autoren  bekannt  war.  Man  unterschied  dasselbe  z.  T.  als  be- 
ll Lecturea  on  ectopic  pregnancy.  Birmingham  1868,  p.  46. 

2)  Archiv  f.  Gyo.  Bd.  LVIII  S.  526. 

3)  MoD.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XV  S.  753. 
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sondere  Form  tod  der  im  freien  Lnmen  der  Tnbe  entwickelten 
Schwangeracliaft  und  ließ  sie  in  ganz  nnmßglicher  Weise  ans 
einer  Sprengung  des  Frachtsackes  mit  sekundärem  Übertritt  des 
Eies  in  die  umliegende  Uterusmuskulatur  herTorgeben,  eine  An- 
schanung,  zu  der  noch  im  Jahre  1896  sich  t.  Bosenthal')  bekennt 

Im  Übrigen  ist  die  wahre  Natnr  des  tubaren  Eibettes  bei  der 
Schwangerschaft  im  interstitiellen  Tubenabscbnitte  im  Gegensatz 
zu  der  im  freien  Teile  der  Tnbe  schon  frtth  erkannt,  wenn  auch 
nicht  im  Sinne  der  modernen  Auffasanng  des  Einbettungsror- 
ganges  gedeutet  worden.  Die  unmittelbare  Begrenzung  des  Ei- 
raumes  durch  Muskulatur,  z.  T.  auch  der  Mangel  einer  Deeidua 
im  Fmehtsacke  wurde  schon  ron  Brazton  Hicksij  1860,  Herr 
und  Birnbaum^)  1867,  femer  von  Poppel*)  1868,  Fitz  1875  1.  c, 
Leopold  1877  hervoi^boben,  von  Leopold  wurde  auch  auf 
den  Befund  yod  im  Venenlumen  gelegenen  Chorionzotten  hin- 
gewiesen. 

Poppel  legte  ganz  besonderen  Nachdruck  auf  die  Abwesen- 
heit der  Decidoa  und  sah  darin  ein,  wohl  mit  Unrecht  von  Simon 
in  Zweifel  gezogenes,  nenerdings  wieder  von  EngstrOm  als  zu- 
treffend anerkanntes  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  gegen- 
über der  Schwangerschaft  in  einem  halbseitigen  Utemsrudiment 

Wenn  auch  das  Tnbenrohr  an  der  Eiabettnngsstelle  des  Eies 
in  der  Begel  zugmnde  gehen  wird,  so  kann  wegen  der  von  vorn- 
herein zu  ersterem  exzentrischen  Entwicklung  des  Eibettes  ein 
großer  Teil  des  aterinen  Gangabschnittes  unverändert  erhalteu 
bleiben.  So  erklärt  es  sich,  daß  in  der  kleinen  Zahl  der  hierauf 
genau  untersuchten  Fälle  mehrfach  noch  ein  verschieden  langer, 
z.  T.  in  der  Fruehtsackwand  selbst  Terlaufender  Eanalrest  ge- 
funden wurde.  In  dem  von  Brechet  genauer  untersuchten  Falle 
Dance  bestand  sogar  nur  eine  schmale,  in  den  Fruchtsack  fllh- 
rende  seitliche  Öffnung  an  dem  sonst  in  seiner  ganzen  Länge  er- 
haltenen uterinen  TobenkaDal. 


I)  Centralbl.  (,  Gyn.  1896  S.  1297. 

3)  Guys  hoflp.  reporte,  III.  Ber.  Vol.  VI.    London  f 86U. 

3)  Der  praktische  Arat,  1867.    Nr.  1  u.  2. 

4]  MunatBechr.  f.  Geb.  ti.  Fr.  Bd.  XXXI  S.  208. 

Yai.  d.  dwtKlL  OewUKk.  t  ajntkologia.    IWO. 
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Das  grob  anatomiache  Bild  der  intergtitielten  Schwan- 
g^erachaft  iat  ein  aehr  typiacbea.  Lage  und  Geatalt  dea  Frncht- 
sackea  stimnieii  auf  gleicher  Entwicklnngaatafe  der  Schwangeiv 
echaft  in  allen  einigermaßen  genau  beachriebenen  Fällen  in  weit- 
gebendem Maße  Ubereio;  es  gibt  in  der  pathologischen  Anatomie 
der  ektopiscben  Schwangerschaft  kanm  einen  ao  Dniformen  und 
schon  seit  so  langer  Zeit  gut  bekannten  und  beachriebenen  Be- 
fand, wie  der  der  interatitiellen  Schwangerschaft  ist 

In  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  entsteht  eine  halb- 
kagelige  oder  abgestumpfte  Änftreibnng  der  entsprechenden  Tnben- 
ecke,  in  deren  Scheitel  aich  die  Tabe  einpflanzt.  Die  weitere 
Entwicklnng  des  Fmchtbettes  geschieht  in  der  Richtung  des  ge- 
ringeten  Widerstandea  nach  oben  und  außen.  Die  hypertro- 
phierende  Seitenwandmuskulatur  liefert  nur  den  Boden  für  daa 
Eibett,  während  die  näher  der  Homspitze  gelegenen  dfinneren 
Wandabschnitte  dem  Drucke  des  wachsenden  Eies  nachgeben  and 
unter  zunehmender  Verdünnung  in  immer  größerer  Fläche  Über 
demeelben  ausgebreitet  werden.  Dabei  kann  schliefilich  nach  Ab- 
lauf der  ersten  Monate  im  Gebiete  dea  Fmchtsackacheitela  die 
Muskulatur  vollkommen  fehlen,  ao  daß  hier  nur  daa  Bauchfell 
das  Dach  des  Fruchtsackea  bildet  Wohl  infolge  der,  normaler 
Weiae  exzentrischen,  der  hinteren  Fläche  näheren  Lage  dea  inter- 
stitiellen  Tnbengangea  {a.  o.)  finden  wir  die  stärkste  Verdünnung 
fast  ananahmaloa  an  der  hinteren  Seite. 

Im  Fortgange  der  Schwangerschaft  kommt  es  zu  einer  hod)- 
gradigen  typiacben  Umformung  dea  Uterus.  Das  das  Ei  nm- 
achtießende  Wandsegment  wQlbt  aich,  meist  unter  Beibehaltung 
einer  atumpfkonischen  Gestalt,  immer  stärker  über  das  Mirean 
des  Tubeuanaatzpunktea  nach  hinten  und  oben  aus,  dabei  geht 
die  Außenfläche  des  Frucbtaackea  in  der  Regel  ohne  jede  Ab- 
grenzung in  daa  übrige  Corpus  über,  oder  ea  zeigt  aich  ausnahms- 
weise eine  flache  halsartige  EiuBchuUrung  au  dem  medianen  Um- 
fange der  Frnchtsackbasis.  Infolge  der  Einschaltung  dea  Eiaitzes 
in  den  Winkel  zwischen  ScitenWand  und  Fundus,  der  starken 
Zugwirkung,  welche  das  aufwärts  wachsende  Ei  auf  die  zunächst 
angrenzende  Fuudusmuskulatnr  ausübt  und  des  in  der  Kegel  aaf 
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der  sohwaDgeren  Seite  stark  Uberwiegeaden  Wachstnms  der  unter- 
halb des  Eibettea  gelegeoen  Wandmuskulatnr  wird  der  Fnndns 
nach  der  .nicht  Bcbwan^eren  Seite  bin  rerschoben  und  derartig 
Bcbräg  geatellt,  daß  die  Fnudaekante  mit  dem  dem  Fracbtsacke 
gegenUberliegendeo  Seitenrnnde  des  Uterae  noter  einem  sehr 
stumpfen  Winkel  znaammenstüBt.  Im  gan7,en  erhält  bei  dieser 
Entwicklang  der  Uterus  die  Glestalt  eines  etwas  uDregelmäßigen 
Ovoides,  dessen  oberer  Pol  von  der  Kuppe  des  FruchtBackes  ge- 
bildet wird,  während  der  verlagerte  Fundus  an  der  seitlichen  Be- 
grejizung  desselben  teilnimmt. 

Früher  und  in  höherem  Grade  als  bei  jeder  anderen  Form 
der  ektopiscben  Schwangerschaft  zeigt  steh  eine  Mitbeteiligang 
des  gesamten  Corpus  uteri  an  den  durch  die  Befruchtung  und 
Festsetzung  des  Eies  aufgelösten  Wachstumsvor^ngen.  Dies  zeigt 
sich  an  der  Schleimhaut,  die  in  allen  frischen  Fällen  sieb  zu 
einer  schönen  Decidua  umgewandelt  fand  und  deren  ungewöbnlicb 
massige  Entwicklung  vielfach  hervorgehoben  wird,  noch  ausge- 
sprochener an  dem  schon  frtth  auftretenden  ungewiihnticl?  starken 
Dicken-  and  Flächenwachstam  der  Muscnlaris.  Dabei  zeigt  sich 
dies  bereits  erwähnte  asymmetrische  Verhalten  dieser  Hypertrophie, 
ihr  Überwiegen  auf  der  Seite  des  Fruchtsitzes  aocb  im  Quer- 
schnitte der  Wand  in  der  ganzen  AusdehnUDg  des  Uterus.  Die 
größte  Dickenznnabme  findet  sich  gewöhnlich  in  der  unten  an 
das  Fruchtbett  angrenzenden  Zone. 

Mit  zunehmender  Flächenausdehonng  der  die  Schwangerschaft 
enthaltenden  Hompartie  rtlcken  die  in  der  Korm  hier  vereinigten 
Insertionspnnkte  der  Uterusadnexa,  Lig.  rot.  ovarii.  propr.  und 
Tobe  Ton  einander  ab.  Der  Ursprung  des  Lig.  rot.  findet  sich  in 
Scheitelhöhe  des  Frachtsackes  und  genau  seitlich  von  letztcrem 
nur  in  den  Anfängen  seiner  Entwicklung,  sonst  tiefer  außen  und 
vom.  Der  Ursprung  des  Lig.  ovarii  liegt  bei  ansBchließlich  inter- 
stitiellem Sitze  des  Eies  an  der  äußeren  Peripherie  des  Sackes. 
Der  äußere  Tnbenansatz  bleibt  zwar  unter  der  Höhe  des  Frucbt- 
sackscbeitels,  wird  aber  doch  bei  der  vorwiegend  in  senkrechter 
Richtung  erfolgenden  Ausdehnung  des  vom  Et  besetzten  Uterus- 
bomea  atark  aufwärts  verlagert. 
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Die  oben  ansgeBprochene  Vermatang,  daB  die  Festeetzang 
äta  Eies  gewöhnlich  im  mittleren  Teile  oder  andh  schon  näher 
dem  äußeren  Ende  des  nteriuen  Tabenksnales  erfolgt,  findet  in 
dem  räumlichen  Verhalten  des  Fruchtsackes  zu  der  Uterashöhle 
in  der  Hebrzaht  der  einer  früheren  Sohwangerschaftszeit  ange- 
hörenden Fälle  eine  Stutze.  Nnr  ansnahmsweise  grenzen  hier 
beide  Höhlen  nahe  aneinander,  wie  in  dem  Falle  von  Waaten- 
Ulesko-Strogaaoff  1.  c-,  in  welchem  die  Scheidewand  angeblieh 
fast  nur  Ton  der  uterinen  Decidaa  gebildet  wurde;  meiet  fand 
sich  ein  musknlöBes  Septnm,  oft  noch  ron  erheblicher,  z.  B.  in 
dem  Beokmannscbeni)  Falle  bis  zo  2  cm  betragender  Dicke. 
Bei  aohon  etwas  größerem  Fruchtsacke  nimmt  die  Scheidewand 
an  der  AuBwOlbang  seiner  Wandungen  teil  und  kann  bis  zumem- 
hranOser  Beschaffenheit  rerdttnnt  werden. 

Während  der  von  außen  an  den  Fraehtsack  heranführende 
Teil  der  Tube  sich  in  den  hierauf  Oberhaupt  genauer  untersuchten 
Fällen  häufiger  bis  in  das  Eibett  resp.  an  die  Eiperipherie  ver- 
folgen ließ  [Leopold'),  Maschka»),  Kynoeh*),  LawsonTait*), 
Cleveland'j,  Rathgeb'j,  Mondini^J,  Fitz*)],  gelang  es  den 
Untersuchern  etwas  seltener,  auch  noch  den  Tom  Uterus  zum 
Fraehtsack  fahrenden  Rest  des  Tubenganges  zu  finden  and  bis 
zu  ersterem  zu  verfolgen  [Äthan  Dorani")  zwei  Fälle,  Junge"), 
Simon-Ruge"),  Danee-Brechet"),  Muret")]. 

Eine  breitere  Eommnnikation  des  Frachtsackes  mit 

I)  Zeitechr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXVUI  3.  470. 

2}  Archiv  f.  Gyn.    Bd.  XIII. 

31  Wiener  med.  WocbeiiBcbr.  18B5,  S.  t2Bl. 

i)  Britiah  med.  journ.  1897.  I.  p.  1284. 

S)  Lect.  OD  ectop.  pregnaucy.    Btrmingbam  1866,  p.  46. 

G)  Americ.  jonrn.  of  Obst.  1818.  Vol.  Xt  p.371. 

7)  1.  0. 

8)  1.  c 

9)  1.  0. 

10)  London  obst.  t»nB.  XXIV  p.  12T. 

11)  Mon.  f.  Geb.  u.  Fr.  Bd.  XXVI  S.  241. 

12)  Grav.  tnbo-uterina  D. !.  Berlin  1885. 

13)  I.e. 

141  Eevue  de  Gyn.  T.  VI  1902. 
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der  UterashOhle  ist  nar  io  wenigen  E^len  nachgewiesen  wor- 
den. In  einem  Falle  Ton  Brazton-Uicks'}  war  die  5yj  Monate 
alte  Frncht  ohne  Flaceuta  dnrch  die  Vagina  ansgestoBen  worden. 
Nach  dem  drei  Tage  später  unter  den  Erecheinongen  innerer  Bln- 
tnng  erfolgten  Tode  fand  sich  ein  geborstener  Frochtsack  im 
rechten  Uternshome,  welcher  die  Placenta  noch  enthielt  und 
dnrch  eine  2"  große  im  Septnm  gelegene  Öffnung  mit  fetzigen, 
mißfarbenen  Bändern  mit  der  Utemshöhle  in  Verbindung  stand. 
In  dem  von  Maschka  mitgeteilten  Falle  war  nur  der  Fmcht- 
rumpf  aaf  natürlichem  Wege  abgegangen,  während  Kopf  nnd 
Placenta  dnrch  einen  großen,  die  obere  Fruehtsackwand '  ein- 
nehmenden Biß  ausgetreten  in  den  die  Bauchhöhle  erfüllenden 
Blutmassen  gefunden  wurden.  Die  Scheidewand  zwischen  Frucht- 
sack  und  Uterushöhle  war  von  einem  3  cm  langen  Riß  mit  zackigen, 
blutig  durchtränkten  Rändern  durchsetzt.  In  beiden  Fällen  war 
die  Folge  der  Erseheinungen  wohl  die,  daß  znnäobst  der  Frucht- 
sack  gegen  die  UtemshOhle  aufbrach  und  dadurch  Wehen  aus- 
gelost wurden,  welche  die  in  den  Uterus  Übertretende  Fmcht,  in 
Haschkas  Falle  unter  Abreißung  des  über  dem  Septumrisse 
hängengebliebenen  Kopfes,  herausbefOrderten.  Die  fortdauernden 
resp.  im  Falle  Braxton-Uieks  nach  längerer  Pause  wieder  ein- 
setzenden Wehen  zogen  dann  auch  die  äußere  Berstnug  des  Frucht- 
sackes mit  sich. 

BandP)  gibt  eine  leider  nur  sehr  summarische  Beschrei- 
bung nnd  zugleich  wenig  klare  Abbildnng  von  einem  Sammlnngs- 
präparate  aus  dem  Rndolfspital  in  Wien,  an  welchem  neben  breiter, 
die  Placenta  bloßlegender  Ruptur  des  Fruchtsackdaches  zugleich 
die  Eihäute  in  großer  Ausdehnung  gegen  die  UterusbOhle  vor- 
ragten. Es  läßt  sich  mit  diesem  sichtlich  nur  auf  eine  ganz 
oberäächlicbe  Untersuchung  basierten  Befunde  nicht  viel  anfangen, 
da  aus  ihm  nicht  hervorgeht,  ob  die  Eihäute  wirklich  nackt  in 
der  UternshOhle  lagen,  ja  nicht  einmal  mit  Sicherheit  die  Richtig- 
keit der  anatomischen  Diagnose  ilnterstitialscbwaagerschaft«  er- 


1)  Lond.  Obst  tnns.  Vol.  IX  p.  &7. 

:!)  Erankbeiten  der  Tubun.    Stnt^rt  188«. 
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hellt.  Bei  einer  auf  meine  Bitte  vom  Herrn  Kollegen  Alexander- 
Wien  angeBteUten  Naehforschang  hat  sich  leider  am  Präparat  an 
äem  TOD  Bandl  bezeichneten  Orte  nicht  mehr  auffinden  lassen. 

Schließlich  findet  aich  in  der  Beechreibung  des  Poppelechen 
Falles  das  Vorhandensein  einer  fUr  einen  Finger  durchgängigen 
Offnang  in  der  mnsknlSsen  Scheidewand  zwischen  Fracht-  und 
UteruBhöhle  angegeben,  aber  ohne  jedes  nähere  Eingehen  auf  die 
Beschaffenheit  dieser  Öffnung,  ao  daß  es  nuentechieden  bleibt,  ob 
diese  Öffnung  schon  vorher  bestand,  oder,  was  wohl  wahrschein- 
licher ist,  auch  erst,  wie  in  den  zwei  zuerst  erwähnten  Fällen, 
durch  Aufbruch  des  Septum  entsauden  war. 

Als  sicher  bewiesene  Ursache  der  Vereinigung  bei- 
der nebeneinander  gelegenen  Höhlen  kennen  wir  also 
bisher  nur  den  akuten  Eiubruch  des  Fruchtsackinhaltes 
in  das  UteruscaTum,  der,  wie  es  scheint,  als  Folge  allseitiger 
Verdünnung  der  das  Ei  umfassenden  Wandabschnitte,  wo  er  vor- 
kommt, sich  mit  äußerer  Ruptur  vergesellschaftet.  Daß  ohne  Ver- 
letzung der  Zwischenwand  nur  Infolge  allmählicher  Eröffnung  des 
Ostium  aterinum  tnbae  eine  breite  Vereinigung  beider  Höhlen 
entstehen  kOnnte,  ist  schon  deshalb  nicht  anzunehmen,  weil  bei 
der  znm  uterineu  Tubengange  exzentrischen  Entwicklung  des  Ei- 
bettcs  eine  so  ausgiebige  dilatierende  Verbindung  des  wachsenden 
Kies  auf  den  iu  den  Uterus  führenden  (rang  schwerlich  sich 
entfalten  wird.  Eber  lie&e  sich  schon  die  Annahme  einer  durch 
allmähliche  Usur  der  trennenden  Zwischenwand  zu  stände  kommen- 
den breiten  Kommunikation  mit  deu  vorliegenden  anatomischen 
Befunden  vereinigen,  weil  tatsächlich  in  einem  Teile  der  Fälle 
das  Septnm  sehr  dünn  gefunden  wurde.  Auch  in  diesen  Fällen 
hatte  aber  der  äußere  Aufbruch  des  Fruchtsaokes  die  Möglichkeit 
einer  in  dieser  Richtung  sich  bewegenden  Fortentwicklung  abge- 
schnitten, was  sich  damit  erklärt,  daß  fast  stets  derOrt  des  geringsten 
Widerstandes  auf  der  Peritonealseite  des  Fruchtsackes  liegt  und 
deshalb  hier  die  Wandungen  zuerst  nachgeben.  In  einigen  Fällen, 
wo  die  Scheidewand  sehr  dUnn  war,  fand  sich  eine  Sicherung 
gegen  ein  frühzeitiges  Nacbgeben  derselben  in  Gestalt  der  ihr 
aufgelagerten  Placenta  (a.  a.  bei  Mondinij. 
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Das  aßmäUiche  HineinTrachgeii  des  Eiee  in  die  UternshSble 
wUrde  za  dem  Befunde  fdbren,  welchen  die  meisten  Aatoren  unter 
der  Bezeichnung  GraviditaB  tubo-uterina  begreifen.  Der  Glaube 
an  das  Vorliommen  einer  derartigen  Eotwieklnng  gründet  eich 
hauptsächlich  auf  eine  Anzahl  von  Mitteilungen,  nach  welchen 
bei  angeblich  primär  ektopischem  Sitze  des  Eies  Bchließtich  doch 
die  Austreibung  auf  natürlichem  Wege  erfolgte.  Eine  auch  nur 
oberfltloliliohe  EenntoiB  der  anatomischen  Verbättnisse  in  einem 
interstitiellen  Fruchtbette,  der  schon  in  früher  Zeit  auftretenden 
fiarefizierung  der  mütterlichen  AbschluBscbicht,  der  eine  glatte 
Ablösung  ansBchlieBenden  Art  der  Verbindung  der  Placenta  mit 
der  mnskulöBen  Wand  des  Fruchtsackes,  muß  gegen  die  Richtig- 
keit derartiger  Beobachtungen  das  größte  Bedenken  erregen.  Unter 
diesem  Gesichtspunkte  aind  sämtliche  auch  von  Henoigi)  wieder 
rekapitulierte  ältere  Fälle  von  sogenannter  Tubo-UterisschwaDger- 
Bchaft  mit  Ausgang  in  regnläre  Geburt;  aber  auch  neuere,  nament- 
lich in  der  amerikanischen  Literatur  zerstreute  und  besonders  zur 
Illustration  wunderbarer  Wirkungen  des  elektrischen  Stromes  bei 
ektopischer  Scbwangereehaft  vorgebrachte  Beobachtungen  als  apo- 
kryph zu  verwerfen. 

Angeborene  oder  durch  stark  lateralen  Sitz  des  Eies  in  der 
ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  (Braansches  Zeichen)  bedingte 
Asymmetrie  des  Uterus,  unvollkommene  Bicornität  usw.  können, 
wie  uns  auch  die  Literatur  lehrte,  leicht  auf  die  Vermutung  eines 
interstitiellen  Eisitzes  fuhren.  Für  die  Beurteilung  der  hier  in 
Betracht  kommenden  Umstände  gibt  aber  der  Tastbefund  keine 
dem  anatomischen  gleichwertige  Unterlage.  Aus  diesem  Grunde 
erregt  mir  auch  der  von  Eiermann^j  als  klinisch  festgestellte 
Interstitialscbwaugerschaft  publizierte  Fall  Bedenken  (digitale 
Auslösung  der  Placenta  aus  einem  divertikelartig  dem  Fundns 
mit  enger  ZngangsOffnung  ansitzenden  Hohlräume,  nachdem  vorher 
eine  vier  Monate  alte  Frucht  spontan  abgegangen  war);  ebenso 
die  voü  Skutsch»)  als  Fall  von  tubo-uterinem  Abort  mitgeteilte 


1)  CentTBlbl.  f.  Gyn.  1889,  S.  204. 

2)  Mon.  t  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V  S.  37. 

3)  Verhdl.  d.  VII.  Gyn.  Kongr.  Leipaig  1897,  I 
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Beobaehtnng  (Abgang  einee  gesoblosBenen  Decidnalsaokes  und 
hinterher  er»!  eines  abgestorbenen  jungen  Eies,  fühlbare  Ver- 
diokang  des  einen  Tubenwinkels  an  dem  entleerten,  ror  Aus- 
stoßung des  Eies  gleichmäßig  gestalteten  Uterus). 

In  den  Fällen  von  B.  Schnitze')  und  P.  Bar-Mercier') 
erscheint  die  Interpretation  des  bei  ihnen  vorliegenden  anato- 
mischen Befundes  von  Seiten  der  genannten  Antoren  so  wenig 
frei  von  Willkür,  daß  ich  beim  besten  Willen  die  von  ihnen  als 
Beweisstucke  fUr  die  Realität  der  tabo-uterlnen  Schwangerschaft 
vorgelegten  Präparate  als  solche  nicht  anerkennen  kann.  In  beiden 
Fällen  hatte  die  rechtzeitig  eiogetretene  Geburt  eine  Ruptnr  ver^ 
ursacht  Bei  dem  Schnltzeechen  Präparate  handelt  es  sich  um 
einen  Uterus  mit  einer  kreisförmigen  LUcke  der  Muskulatur  in 
dem  einen  Tubenwiukel,  welche  innen  von  Decidna  vera  und 
nur  zu  einem  ganz  kleinen  Teile  vom  Randgebiete  der  Übrigens 
breit  an  der  hinteren  Uteroswand  inserierten  Flacenta  eingenom- 
men, sonst  nur  von  dem  bei  der  Geburt  von  einem  Fuße  des 
Fötus  durchbrochenen  Uterusbauchfelte  ausgefttllt  war.  Hier  er- 
scheint schon  wegen  der  weiten  Entfernung  des  zentralen  Placen- 
targebietes,  dessen  Lage  doch  im  allgemeinen  den  Ort  der  Eio- 
bettnng  des  Eies  bezeichnet,  von  dem  in  der  Gegend  der  Tuben- 
insertion  gelegenen  Wanddefekte  die  von  B.  Sohnltze  gegebene 
Deutung  des  Befundes  unhaltbar.  In  dem  Falle  Bar-Hercier 
sehen  wir  einen  langen  lUß  im  rechten  Seitenrande  vom  Fundus 
bis  4  cm  oberhalb  der  nnteren  Corpusgrenze  sich  erstrecken.  Die 
Uterushöhle  ladet  etwas  seitlich  in  der  dem  Risse  entsprechenden 
Hälfte  aus.  Die  entgegengesetzte  Hälfte  ist  mit  einer  dicken 
Decidua  bekleidet,  die  mikroskopisch  wie  eine  nterine  Deeidua 
bei  ektopischer  Schwangerschaft  aussah.  Die  Insertionsstelle  der 
bei  der  Ruptur  gänzlich  abgelösten  Flacenta  war  nicht  zu  finden. 
Doch  wird  ausdrücklich  angegeben,  daß  die  deciduale  Ans- 
kleidungsschicbt  in  der  vom  Risse  betrofTenen  Hälfte  durchblutet 
und   mit   einem   flachen   Coagnium    bedeckt  war.     Die  Antoren 


I)  WUrzb.  med.  ZeiUchr.  1863  u.  2.  Gyn.  Eon^.  Halle  1688. 
2!  Bullet,  de  1>  soc.  d'obst.  de  Paris.  Tome  1,  1898,  p.36.  Bar-l 
Theae  de  Paria:  les  ruptures  spootiui^eB  etc.  tS98. 
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nehmen  »n,  daß  bei  orBprUDglich  interstttieUer  laBertion  des  Eies 
dasselbe  sich  weiterhin  in  die  rechte  Utenisbälfte  eatwickelt  nad 
Dar  diese  ansgedehot  habe,  während  die  linke  leer  blieb,  und  be- 
trachten die  Zeireißang  als  Folge  einer  Überdehaong  der  nach 
dem  Tabenwinkel  konvergierenden  UteraBwandabBchnitte.  Dieser 
Aonabme  widerspricht  aber  die  Beschaffenheit  der  Rißränder. 
Diese  waren  dick  rnnsknlfis,  wie  tlberhaopt  die  Wttnde  in  der 
^risBenen  Hälfte  kanm  dünner  waren,  als  gegenüber.  Im  Falle 
einer  Überdehnung  durch  einseitig  auf  das  rechte  Hom  konzen- 
trierten Wachstamsdrnck  hätte  aber  hier  die  Mnskulatar  numög- 
lich  ihren  rollen  Tonos  bewahren  kOnnen,  ea  hätten  vielmehr 
ancb  naob  der  Entleernng  des  Uterus  die  Wandabechnitte  in  der 
Umgebung  des  Risses  sich  verdünnt  nnd  muskelärmer  zeigen 
rnttssen.  Auf  die  tiefe  Lage  des  Orarium  unterhalb  des  Risses 
will  ich,  als  mit  den  sonstigen  Befunden  bei  interstitieller 
Schwangerschaft  in  Widerspruch  stehend,  weniger  Wert  legen, 
da  hier  die  Adnexa  durch  alte  Adhäsionen  am  Uterus  tief  fixiert 
waren,  wodurch  die  sonst  mit  der  Entwicklung  des  Fruchtsackes 
einhergehende  Anfwärtsverschiebung  verhindert  sein  konnte.  Wahr- 
scheinlich war  die  KiBverletzung  die  Folge  alter  narbiger  Vcr- 
äuderiingen  im  Gebiete  der  rechten  Seitenkante,  die  violleicht  von 
der  früher  Uberstandenen  Geburt  oder  einer  im  Wochenbette  an»- 
geftthrten  Cnrettage  herrtthrten. 


Sie  anatomiiohe  Sifferantialdi^noM. 

Die  vorstehend  beschriebenen  Form  Verhältnisse,  welche  bei 
der  interstitiellen  Schwangerschaft  entstehen,  sind  so  charakteri- 
stisch, daß  bei  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Diagnose 
ohne  weiteres  zutage  liegt.  Doch  kommen  OrenzfäUe  vor,  und 
aocb  morphologisch  ähnliche  Befunde,  die  auf  andersartiger  Loka- 
lisation  der  Schwangerschaft  beruhen ,  Ehrend  zugleich  die 
Möglichkeit  einer  von  dem  gewöhnlichen  Typus  abweichenden 
Entwicklung  einer  wirklich  von  dem  uterinen  Tubensegment  aas- 
gehenden  Schwangerschaft  nicht  völlig  ansgeBchlossen  ist 

In    ersterer    Beziehung    ist    namentlich    an    die    Fälle    von 
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l8thmu8schwang:6TSobaft  za  deaken,  deren  AtiBgangspunkt  na- 
mittelbar  vor  oder  an  der  äaßereii  VerbinduDgsatelle  zwischen 
Uter.QB  und  Tube  gelegen  ist.  Hier  kann  sieb  das  nrsprUngtich 
vom  Istbmns  nmschloBsene  Ei  tief  in  die  äußeren  Sebicbten  der 
mnskotöseu  Uleruswand  eingraben  und  einen  Teil  seiner  Be- 
deckungen dieser  entnebmen.  Dadurch  gelangt  der  Ursprung  des 
Lig.  rot.  auf  den  vorderen  Umfting  der  äußeren  Fnicbtsaekfläche 
und  verliert  als  Grenzmarke  zwischen  Isthmus  und  nterinem  Taben- 
abechnitt  ao  Bedeutung.  Allerdings  liegt  wohl  bei  der  Entwick- 
lung des  Fruchtsaekes  aus  dem  Uterinende  des  Isthmug  stets  der 
größere  Teil  desselben  nach  anBen  vom  Bandarsprange.  Die 
primäre  Nichtbeteiligung  des  Uterinteiles  der  Tube  ergibt  sich  bei 
den  hierhergehörenden  Befunden  daraus,  daß  eine  gröbere  Um- 
gestaltung des  Uterus  ebenso  wie  die  bei  wirklich  interstitieller 
Schwangerschaft  wohl  niemals  fehlende  hochgradige  Hypertrophie 
des  ganzen  Organes  nicht  vorhanden  ist  In  sehr  augenfälliger 
\Veise  zeigt  dies  die  Abbildung  des  einen  der  in  neuerer  Zeit  von 
Leopold  ^)  als  interstitielle  Schwangerschaft  beschriebenen  Fälle. 
Hier  fUgt  sich  der  Fruchtsack  ^als  frontalgestellter  Zapfen  mit 
breiter,  leicht  halsartig  eingescbnUrter  Basis  dem  Seitenrande  des 
Uterus  an,  dessen  äußere  Gestalt  dabei  ebensowenig  wie  die 
seiner  Höhle  eine  Änderung^  erfahren  hat.  Der  Ursprung  des 
Lig.  ovarii.  prop.  ist  nicht  wie  gewöhnlich  bei  echter  interstitieller 
Schwangerschaft  gehoben  und  mit  dem  Fruebtsack  nach  außen 
abgerückt,  sondern  in  ein  tieferes  Niveau  verlagert  und  am  Seiten- 
rande des  Uterus  selbst  verblieben.  In  die  gleiche  von  der  echten 
InterstitielleQ  Schwangerschaft  zu  trennende  Kategorie  gehört  wohl 
der  von  Rathgeb  beecbriebene  Fall;  ebenso  finden  sich  bei 
Garns  mehrere  analoge  Beobachtungen,  einer  von  Finel-Grand- 
cbamp,  ferner  ein  das  gleiche  Verhalten  darbietendes  Präparat 
aus  dem  MUnchener  anatomischen  Museum,  kurz  erwähnt.  Dahin 
gehört  wahrscheinlich  auch  ein  Fall  von  Rouffart^j  sowie  ein 
kurz  von  Opitz  mitgeteilter  operierter  Fall.  Das  von  einigen 
Autoren  (Leopold-Marschner,  Martin-Ouvelios]  beschriebene 

I)  Archiv  f.  Gyn.    Bd.  LVUI  S.  526. 
.    2)  Belg.Ge«.f.Gyii.u:Gel),;SiUg.l9.XI.a8.  ReCClrbl. f. Gyn.  1899,8.299. 
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intraligamentäre  Wachstnm  halte  ich  onr  bei  TabenBchwaogerschaft 
an  der  IsthmoB-uternsgrenze  ftlr  möglich,  bei  primär  interstitieller 
Schwangerschaft  naob  Lage  der  anatomischen  VerhältDiBse  fUr 
anSgeachlossen. 

Die  ans  dem  gleichartigen  topographischen  Verhalten  des 
Ligam.  rotand.,  dem- Ursprange  desselben  lateral  vom  Fmcbtsacke 
eigentlich  mehr  künstlich  konstraierte  Ähnlichkeit  der  Nebenhom- 
schwangerschaft  mit  der  ioterstitieUen  besteht  in  Wirklichkeit  nar 
in^wenigen  AusnahmefäDen  von  nogewOhnlich  hocbliegender  und 
breiter  Verbindung  des  schwangeren  Rudimentes  mit  dem  aasge- 
bildeten Hörne.  Für  die  Abgrenzung  dieser  Fülle  finden  wir  tatsäch- 
lich wertvolle  Anhaltspunkte  in  dem  von  Rage  ftlr  die  interstitielle 
SohwangerBohaft  anfgestellten  and  in  der  Simonschen  Dissertation 
näher  dargelegten  Unterscheidungsmerkmale:  derSchiefatellung  des 
Fnndas  and  der  hiermit  znaanunenhängenden  UöbenditFerenz  in 
dem  Abgange  der  Adnexa  und  speziell  der  Tuben  vom  Uterus. 

Diese  Eigentümlichkeit  des  interstitiell  Bchwaugeren  Uterns 
war  z.  T.  schon  den  älteren  Autoren  aufgefallen  und  wird  auch 
in  der  Hennigschen  Monographie  besonders  hervorgehoben,  ist 
aber  in  ihrer  differentialdiaguostiBcben  Bedeutung  doch  erst  von 
Rnge  gewürdigt  worden.  Selbstverständlich  ist  die  volle  Aus- 
bildang  des  Rugeachen  Kennzeichens  erst  bei  einer  gewissen 
GrtsBe  des  zwischen  Fundus  und  Seitenwand  eingeschalteten 
Fmehtsackes  zu  erwarten.  In  der  ersten  SchwangerBcbaftszeit 
liegen  aber  sonst  genügend  sichere  Anzeichen  vor,  aus  denen 
die  Zugehörigkeit  des  interstitiell  entstandeoen  Frnchtsaokes  zu 
einem  vorher  wohlgebildeten  Uterus  klar  hervorgeht.  Will  man 
das  Rugesche  Zeichen  zu  nachträglicher  VeriSzierung  der  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  von  angeblich  inter- 
stitieller Schwangerschaft  benutzen,  so  muß  dabei  allerdings  etwas 
mehr  cum  grano  salia  verfahren  werden,  als  dies  seitens  Simons 
geBoheben  ist.  Eine  Anzahl  von  Fällen,  welche  Simon  wegen 
mangelnder  ÜbereinstimmoDg  mit  dem  Rugeschen  Schema  be- 
anstandet,  wie   die  von  Poppel*)  und  Baart  de  la  Faille^), 


1)  Krankheiten  der  Eileiter.    Stuttgnrt  1676. 

ij  Verh^nd.  oyer  gr&v.  tubo-uteri«.    GrOniagea  ^867. 
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Dance-Brechet,  RathBbotham^}  [dnrcli  Alban  Dorana>)^ach- 
oBtersnchang  als  iuteretitiell  bestätigt],  Jnnge>],  Braxton  Hicki 
Fall  II']  gehören  sicher  zu  der  interstilielleD  Fonn.  Kamentlicb 
auch  die  Abbildungen,  mit  welchen  ein  Teil  dieser  Fälle  illustriert 
ist,  dürfen  nicht  allzustrenge  nach  dem  Gesichtspunkte  des  Ruge- 
achen  Zeichens  beurteilt  werden,  da  Natnrtrene,  namentlich  in 
Bezng  anf  Dinge,  die  dem  Autor  vielleicht  nebensächlich  er- 
schienen, nicht  immer  angestrebt  ist.  Zum  Teil  sind  die  Präpa- 
rate anch  behnfs  ihrer  Wiedergabe  in  einer  dem  natürlichen  Sitag 
nicht  entsprecbendeo  Weise  und  derartig  arrangiert,  daB  gerade 
die  Verhältnisse,  auf  welche  es  beim  Rugeseben  Zeichen  an- 
kommt, nicht  zum  Vorschein  kommen  konnten.  Dies  gilt  z.  B. 
Air  die  von  Poppe!  und  Baart  de  1a  Faille  gegebenen  Ab- 
bildungen. Auf  der  anderen  Seite  gibt  es  auch  in  der  neueren 
Literatur  Beobachtungen,  welche  mit  Hilfe  der  von  Rage  aaf- 
gestellten  differentialdiagnostischen  Gesichtspunkte  ohne  weiteres 
als  nicht  znm  Formenkreise  der  Interstitialscbwangerschaft  ge- 
hörend erkannt  werden  können.  Dazu  gehört  der  von  von  Rosen- 
thal') als  Graviditas  intramuralis  beschriebene  und  abgebildete 
Fall.  Hier  ist  ans  der  Zeichnung  ohne  weiteres  erkennbar,  daß 
es  sich  um  einen  von  vornherein  mißbildeten  Uterus  gehandelt 
haben  muß.  Tube  und  Lig.  rot.  mitsamt  dem  ganzen  Ltg.  latnm 
entspringen  in  halber  Höhe  des  linken  Uterusrandes  ganz  am 
unteren  Umfange  des  anf  dieser  Seite  gelegenen  Frnchtsackes.  E» 
kann  eine  ToUentwickelte  linke  Uternshälfte  hier  gar  nicht  be- 
standen haben  und  es  bleibt  gar  nichts  anderes  als  die  Annahme 
Übrig,  daß  der  Fruchtsack  aus  einem  Nebenbome  hervorgegangen 
ist,  welches  ungewöhnlich  hoch  und  mit  breitem  and  zugleich 
sehr  kurzem  Verbindungsstücke  dem  rechten  durchgängigen  Hom 
angesessen  hatte. 

Unbeschadet  der  Brauchbarkeit  des  Rugeseben  Merkmales 
halte  ich  es  doch  für  wichtig,  daß  man  sich  bei  der  anatomischen 

1)  Med.  timcs  and  gas.    Londua  1855,  N.  S.  XI  p.  257. 
2]  I.  c. 

3)  1.  c. 

4)  London  obat.  Trangsct.  p.  &1. 
5j  Csuiralbl.  f.  Gyn.  ift96,  S,  1297. 
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UntersQohnn;  solcher,  hinsichtlich  des  AnBgangspnaktes  der 
Sohwangerachaft  zweifelhafter,  Falle  Dicht  atlein  an  die  äußere 
ErBcheinimgBform  hält  nad  nach  einer  Schablone  urteilt.  Noch 
mehr  als  auf  die  Feetstellung  der  äußeren  Beziehungen  zwischen 
Fmohtsack  und  Uterus  kommt  ee  —  wenn  eine  interstitielle 
Schwangerschafl  in  Frage  steht  —'  auf  die  Ergrttndung  des  inneren 
Zusammenhanges  an. 

Als  nnerläßliches  Beweisstück  wäre  zu  yerlangea  die  Fest- 
stellung, daß  im  Uterus  ein  der  TnbenmUndnng  eotsprechender 
H9hlenwinkel  auf  der  vom  Fmchtsaoke  eingenommenen  Seite  toi- 
banden  ist,  femer  der  Nachweis  der  HHndung  selbst  oder  des 
aterinwärts  von  dem  Frncbtsacke  gelegenen  noch  nnverbrauchten 
Restes  des  Tubenganges.  Dieser  Nachweis  wäre,  wenn  die  makro- 
skopische Fräparation  im  Stich  läßt,  unter  Zuhilfenahme  des  Mikro- 
skopes  und  des  Beihenschnittrerfahrens  zu  führen. 

Es  wird  immer  mile  geben,  denen  diagnostisch  anch  mit 
allen  Hilfsmitteln  der  anatomischen  Analyse  nicht  beizukommen 
ist.  Ich  denke  hier  namentlich  an  die  Mljglichkeit  eines  die  ge- 
wöhnliche Lebensdauer  interstltieUer  Frachtsäeke  erheblich  aber- 
schreitenden Wachstumsfortganges,  bei  welchem  doch  schließlich 
unentwirrbare  Verhältnisse  entstehen  konnten,  und  ferner  an  die 
HBglichkeit  eines  von  Tornherein  von  dem  gewöhnlichen  Typus  ab- 
weichenden Entwioklnngsganges.  Beide  Möglichkeiten  finden  eich 
vielleicht  in  dem  eigentumlichen  von  Hofmeieri)  mitgeteilten 
Falle  realisiert,  in  welchem  die  nahezu  ansgetragene  Fmcbt  in 
einer  anscheinend  ans  der  hinteren  Uteruswand  gebildeten  Höhle 
gelegen  war. 

Daß  die  Fmchtböhle,  welche,  wie  wir  sehen,  auch  in  den 
typischen  fUllen  sich  vorwiegend  auf  Kosten  der  hinteren  Uterus- 
wand entwickelt,  in  dieser  weiter  um  sich  greifen  kann,  ergibt 
sich  ans  der  Beobachtung  von  Mondini,  nach  welcher  ein  im 
fünften  Monate  geborstener  Fmchtsack  fast  ausschließlich  in  der 
hinteren  Wand  gelegen  war  und  in  dieser  etwa  bis  zur  Mitte 
des  Corpos  uteri  sich  heraberstreckte. 


11  Verh.  d.  phys.  med.  Goa.  N.  F.  28.  Nr.  4.  189!. 
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Knr  aiiBnahniBweise  entgeht  der  interstitielle  Fnichtsack  dem 
gewöhnlicbeD  Schickeale  der  Tabengravidität  nnd  wird  dnroh  ror- 
hcriges  Absterben  dea  EieB  vor  dem  Anfbrnche  bewahrt  So  fand 
sich  in  einem  von  Delanoey')  operierten  Falle  der  noch  sehr 
jauge  Frnchtsack  änBerlich  nnverletzt  in  ein  Hämatom  verwandelt 
Trtimmer  einer etwaa  weiterentwickelten  Frucht  entfernte  Lawson 
Tait*}  SU8  einem  nngeborstenen,  wahrscheinlich  iateratitiellen 
Frucbtsacke.  Dnrch  operativen  Eingriff  kam  ferner  KynoCh  — 
allerdings  ohne  die  Kranke  zu  retten  —  der  Ruptur  bei  vier  Monate 
alter  Schwangeräohaft  nnd  noch  lebender  Frucht  zuvor. 

Unter  32  als  sicher  interstitiell  zu  betrachtenden  Fällen  er- 
eignete sieh  die  Kuptor  bei  einem  Fruchthalter  von 
1  Monat  Imal 
1-2       .      3    . 


5—6      .       1    . 

Wir  sehen  also,  daß  in  mehr  ala  der  Hälfte  der  Ttüe  die 
Schwangerschaft  bereits  innerhalb  der  ersten  3  Monate  durch  Ruptar 
erledigt  wurde.  Beispiele  für  die  bei  ektopischer  Schwangerschaft 
allgemein  gültige  Tatsache,  daß  auch  das  Absterben  des  Eies  vor 
einer  noch  nachfolgenden  Rnptnr  sicheren  Schutz  nicht  gewährt, 
linden  sich  auch  in  der  Kasuistik  der  interstitiellen  Schwanger- 
schaft zu  mehreren. 

Ein  Fall  sicher  nachgewiesener  interstitieller  Schwangerschaft 
von  wesentlich  längerer  Dauer  als  oben  angegeben  Hegt  bisher 
nicht  vor.  Zwar  ist  die  Literatnr  nicht  arm  an  Berichten  Über 
weiter  fortgeschrittene  oder  auch  ansgctragenelnterstitialschwanger- 

i;  Büllotin  de  la  boc  (i'nbst.  de  Piiris.    Tome  11,  ISfl9,  p.  123. 
2)  Lancet  l&'JJ.    I  p.  Ss. 
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Behaften.  Diese  Bind  aber  Bämtlicb,-  auch  wenn  wir  nur  die  Be- 
obachtungen berUckeichtigen,  welche  anatomische  Befände  bei- 
bringen, nach  Maßgabe  der  letzteren  mindestens  zweifelhaft,  zum 
größeren  Teil  sieher  als  nicht  interstitiell  anszaschalten.  Äbge- 
seben  von  den  schon  besprocbenen  Fällen  gebSren  hierzn  n.  a.  die 
TOn  Lott>),  Cliet»),  Bosshirts),  Stadfeldt«),  Ramsbotbam») 
(Fall  II),  Rokitansky  (bei  Garns)  mitgeteilten  Beobachtangen. 
Eine  Ansnahme  macht  allein  der  von  RooswinkeP)  mitgeteilte 
Trenbsche  Fall,  der  aber  hier  nicht  mitzählen  kann,  weil  die 
bis  znm  9.  Uonat  gelangte  nnd  lebend  durch  Operation  entfernte 
Fracht  schon  im  4.  Monate  ans  dem  geborstenen  Prachtsacke  in 
die  Baocbhöhle  Übergetreten  war.  Dieser  bisher  einzige  Fall  von 
sekundärer,  ans  einer  interstitiellen  entstandenen  Abdominal- 
BchwaogerBchaft  bot  insofern  einen  weiteren  interessanteren  Befand, 
als  bei  der  Operation  eine  hochgradige  Torsion  des  Uterns  mit 
Fmchtsack  gefunden  wurde,  welche  durch  Verwachsung  der  hinten 
am  Fmchtsack  gelegenen  Rnptnrstelle  mit  der  vorderen  Banchwand 
fixiert  war. 

Wohl  sicher  abhängig  von  der  exzentrischen,  der  hinteren 
Fläche  näheren  Lage  des  interstitiellen  Tubengangea  im  Utems- 
home  finden  wir  mit  einer  einzigen,  nicht  einmal  ganz  sicheren 
AuBnahme  (Beckmann)  die  hintere  Wand  des  FmcbtBackes  als 
Sitz  der  stärksten  Verdünnung  und  der  Ruptar. 

Die  Größe  der  PerforationsötFuung  schwankt  in  den  weitesten 
Grenzen,  von  der  Weite  nur  eines  stricknadeldicken  Loches  bis 
zu  einer  den  größten  Teil  des  Einmfanges  bloßiiegenden  Breite. 
Die  Beschaffenheit  der  OfTnung  entspricht  bald  mehr  der  eines 
durch  Sprengung  der  Wand  entstandenen  Risses,  bald  stellt  sie 
flieh  als  eine  mehr  kreisförmige,  durch  allmähliche  Usur  entstan- 
dene Öffnung  dar,  oft  sind  auch  mehrere  kleinere  Durchlochnngen, 

1)  SitzgBber.  d.  Ver.  d.  Ärste  in  Steiermark,    Graz  1S69,  Bd.  VII. 

2)  Zitiert  bei  Cnnia  1.  c. 

3)  Nene  Zeitechr.  f.  Ocb.    Berlin  1840,  S.  400,  Bd.  IX. 

4)  Hospitals -tidende.  Kopenhagen  ISSC.  Et  Tilfalde  af  grav.  Inbo- 
nterin. 

5)  1.  c. 

«)  Over  l'ubo-uterine  Gravlditeit.    U.  C.  Leydon  1S96. 
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z.  T.  mit  prolabierenden  ZottenbHsobeln  nebeneinander  gefnnden 
worden. 

Mar  in  wenigen  F&Uen  wai  die  Eröffnung  des  Fracbtsaekes 
nicht  in  die  freie  BanebbObte  erfolgt,  eo  in  einem  neuerdings  von 
Mnret')  veröffentlichten  Falle,  in  welchem  die  offene  Perforation 
durch  irische  Verklebungen  zwischen  der  Peripherie  des  breit  anf- 
gerissenen  Frnchtsackee  mit  benachbarten  Eingeweiden  vorgebeugt 
war.  Auch  in  dem  Falle  Dance-Brechet')  hatte  sich  der 
Fraehtaack  nicht  direkt  in  die  freie  Banchböhle,  sondern  zwischen 
die  Blätter  des  ihm  adhärierendeo  unteren  OUnDdarmmeeenterinm 
eröffnet,  die  hier  entstandene  BluthöUe  war  dann  nachtiHglich  ic 
die  Bauchhöhle  aufgebrochen. 


1)  Revue  de  gyn^cologie.    Toniu  VI  [ 
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Herr  Veit  (Erlangen]: 

Dem  Ihnen  gedinekt  vorliegenden  Referat  Iiabe  ich  einige 
Bemerkongen  hinznzafUgen,  da  ich  erit  vor  wenigen  Tagen  in 
den  Besitz  der  Arbeit  meines  verehrten  Herrn  Kollegen  im  Referat 
gelangt  bin.  Ich  befinde  mich  mit  ihm  in  einer  mir  sehr  erfren- 
liolien  ÜbereinBtimmnng  in  bezng  aaf  die  erste  Einbettung  dea 
Eiee  im  Uterus;  auch  ich  erkenne  die  diesbezUgliehen  Angaben  von 
Graf  Speennd  Peters  an.  Ob  man  das  Gleiche  fUr  die  extranterine 
Einbettnng  tnn  mnß,  darüber  kann  man  noch  verschiedener 
Meinung  sein,  weil  ein  beweisendes  Präparat,  wie  das  von  Petera 
ftlr  den  Uterus  hier  niebt  bekannt  ist',  alle  extrauterinen  Eier  der 
fVuhesten  Zeit  waren  abgestorben  und  durchblutet.  So  sehr  ich 
also  auch  bereit  bin,  den  Schluß  ans  der  Analogie  vom  Uterus 
auf  die  Tube  zu  übertragen,  so  aehr  mnß  ich  betonen,  daB  der 
exakte  Beweis  hier  noch  nicht  erbracht  ist.  Präparate,  wie  daa 
von  FUth,  Kreisch  u.  A.  sind  am  bequemsten  zu  deuten,  wenn 
man  die  Eieinbettung  so  annimmt,  wie  Peters  es  will,  aber 
gerade  diese  Präparate  waren  leider  durchblutet. 

Eine  wichtige  Differenz  besteht  nun  aber  in  der  Frage,  ob 
daa  Ei  hierbei  einen  zerstörenden  Einfluß  ausübt,  ob  es  sich, 
wie  Herr  Kollege  Werth  es  so  poetisch  ausdrückt,  sein  Bett  und 
sein  Grab  selbst  gräbt.  Wenn  das  Ei  das  Loch  im  aterinen  oder 
tubaren  Epithel  schon  vorfindet,  so  fällt  für  mich  jeder  Gmnd 
zu  dieser  Annahme  weg  und  Jedermann  wird  mir  zugeben,  daß 
die  Frage,  ob  das  Loch  im  Epithel  vor  der  Eianknnft  im  Uterus 
bestand  oder  nicht,  noch  nugelOst  ist;  ich  halte  es  fUr  unver* 
Btändlicb,  wie  daa  menschliche  Ei,  das  bis  zu  seiner  Einbettung 
noch  nichts  in  sich  aufnehmen  konnte,  dieses  Loch  bohren  kann. 

Auch  die  Zellen,  welche  eich  in  der  Tnbenwand  befinden 
und  die  ich  für  matem,  Herr  Kollege  Werth  fUr  f^tal  hält,  be- 
weisen eine  zerstörende  Tendenz  dea  Eies  noch  keineswegs;  seibat 
wenn  es  gelingt  nachzuweisen,  daß  sie  fötal  sind,  würde  ich 
eher  glauben,  daß  sie  mit  dem  Lymph-  oder  Blutstrom   in  prä- 

Tsrli,  d.  denlMb.  Geaellaeh.  f.  OinUkDlogio.    IW}.  10 
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formierte  GewebelUoken  hineingeaohleppt  seien,  als  daß  sie  in- 
TaeioDflfälLig  seien. 

Was  endlich  den  Nachweis  der  Reflexa  anlao^  so  stimme 
ich  darin  mit  Herrn  Werth  Ubereiu,  daB  ein  Teil  derselben  von 
den  Falten  der  Tnbe  gebildet  wird;  aber  daneben  besteht  eine 
echte  ReSexa  ron  übrigens  verschieden  starker  Ausbildung.  Das 
Loch  im  Epithel,  durch  das  das  Ei  hindnrchscblDpfte,  aehließt 
sich  wieder,  und  das  Gewebe,  welches  diesen  VerschluB  bildet, 
ist  die  Keflexa.  DaB  sie  später  spontan  verschwinden  kann,  daß 
sie  dnreh  Ustir  oder  Ruptur  zerstört  wird,  darüber  besteht  kein 
Zweifel.  Aber  dieses  Verschwinden  ändert  daran  nichts,  daß  sie 
einmal  bestand.  Niemand  wird  doch  aus  dem  Fehlen  des  Ver- 
Bchlnsses  der  Reflexa  an  dem  Ei  Ton  Peters  sn  dem  Schluß  ge- 
langen wollen,  daß  uterin  keine  Reflexa  besteht;  an  dem  Ei  von 
Peters  würde  sie  sich  sicher  gebildet  haben.  —  Beweis  die  Eier 
von  Leopold  und  Siegenbeek  van  Heukelom  — ;  an  den 
TnbeQcierD,  an  denen  man  sie  nicht  fand,  hat  sie  bestanden. 

In  bezng  auf  die  Auabtldnng  der  Decidaa  tnbaria  dtlrfte 
sich  leicht  eine  Einigung  mit  tlerm  Werth  erzielen  lassen;  er 
gibt  ohne  weiteres  zu,  daß  einzelne  der  in  der  Tnbenwand  ge- 
fundenen Zellen  decidnaartig  veränderte  Bindegewebszellen  seien; 
damit  besteht  kein  prinzipieller,  sondern  nur  ein  gradneller  Unter- 
schied in  dieser  Frage. 

Auf  die  therapeutischen  Fragen  wünsche  ich  erst  zurück- 
zukommen, wenn  ich  die  Meinungen  der  Herren  in  der  Diskussion 
kennen  gelernt  habe. 

Herr  Werth: 

Gtegenllber  den  Ausführungen  des  Herrn  Veit  muß  ich  daran 
festhalten,  daß  die  anatomischen  Befuadc  an  der  EinbettungR- 
stelle  des  Eies  ganz  unzweideutig  erkennen  lassen,  wie  dessen 
Wachstum  auf  Kosten  des  mütterlichen  Gewebes  erfolgt.  Im  Be- 
rllhrungsgebiete  zwischen  der  zelligen  Außenschicht  des  jungen 
Eies  und  dem  Gewebe  der  Tubenwand  flnden  sich  die  ans- 
gcsprochensten  Absterbephäiiomoue  au  letzterem,  in  Gestalt  von 
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Koagalationenekiose  nod  fibrinoider  Degeneration,  die  zur  Bil- 
dnng  einer  dem  Nitabnehsehea  Fibrinstreifen  analogen,  wenn 
sneh  viel  nnregelmäßiger  gestalteten  tibrindsen  Demarkationslinie 
zwischen  Ei  nnd  Mntterboden  fUhri:. 

An  geeigneten  Präparaten  läßt  eich  das  Anfgehen  der  mtltter- 
licbea  GewebselemeDte ,  speziell  der  glatten  Mnskelzellen  der 
Tnbenwand  in  dieser  fibrinoiden  Grenzsebiebt  —  ohne  jede  Üa- 
zwischenknnft  von  Blntnngen,  in  nnverkennbarer  Weise  feststellen. 
Die  von  Herrn  Veit  rerfochtene  Ansicht,  daß  die  Zerstörung  von 
mutterlichen  Grenzgeweben,  deren  Vorkommen  er  nicht  in  Abrede 
stellt,  nicht  anf  einer  die  Elemente  der  letzteren  abtötenden  nnd 
anflltsenden  Eigeoschaft  der  fötalen  Ektodennzellen,  sondern  nur 
anf  ätannngsblntnngen  in  dem  den  Frnohtaack  umfassenden  Ge- 
f&ßgebiete  beruhe,  besteht  deshalb  meines  Erachten»  nicht  zu 
Recht.  Ebenso  kann  ich  die  Auffassung  des  Herrn  Korreferenten 
nicht  teilen,  nach  welcher  jede  Blutung  im  Bereiche  des  Eisities 
geeignet  sein  soll,  die  natürlichen  Beziehungen  zwischen  Ei  und 
Haftboden  zu  verwischen  und  das  anatomische  Bild  der  ersten 
Sehwangersehaftsentwicklnng  zu  fälschen.  Blutergüsse  infolge 
Arrosion  mütterlicher  Gefäße  an  der  Peripherie  des  Eies  gehören 
zu  den  qnasi  normalen  Befunden  schon  in  frtlhen  Schwanger^ 
schaftsstadien  nnd  stehen  der  Verwertung  des  zur  anatomischen 
Untersuchung  gelangenden  Materials  für  das  Studium  der  Be- 
ziehungen zwischen  Ei  und  Fmchtboden  nicht  im  Wege,  solange 
sie  nur  herdfSrmig  auftreten,  eine  Dislokation  des  ganzen  Eies 
nicht  verarsacht  haben  und  wenigstens  einen  größeren  Teil  der 
zwischen  diesem  and  der  Tubenwand  entstandenen  Verbindnngen 
ungestört  ließen.  Diese  Bedingungen  treffen  in  vielen  Fällen  auch 
bei  durch  inneren  oder  äußeren  Kapselanfbrnch  beendigter  Tuben- 
Bchwangerschaft  zu. 

Wenn  wir  nun,  wie  in  dem  ersten  von  Fttth  beschriebenen 
Befunde,  ein  noch  ganz  junges  Ei  mit  dem  größten  Teile  seines 
Umfangs  inmitten  der  Tnbenwand  antreffen,  einen  Defekt  in  der 
Muskulatur  finden,  welcher  vom  Eibette  eingenommen  wird,  so 
läßt  sich  daraus,  auch  wenn  gleichzeitig  noch  ein  kleiner  Ulnt- 
erguB  in  letzterem  liegt,  keine  andere  Folgerung  ziehen  als  die, 


)vGoo<^lc 


148  DisKiiRsioH  Ober  Extrauteringravidität.    Werth. 

daß  daB  Ei  eich  an  die  Stelle'  des  Mnttergewebes  ^setzt,  auf 
dessen  Kosten  sicsh  den  benötigten  Raum  geschaffen  hat,  alao  zer- 
störend gewachsen  ist. 

Der  von  Veit  als  Zottendeportation  bezeichnete  Vorgang 
ist  keineswegs  geeignet,  die  Einlagening  des  Eies  in  toto  in 
tiefere  Wandgebiete  im  Frllhstadinm  der  Schwangerschaft  zn  er- 
klären. Übrigens  läßt  schon  die  Wahl  des  Wortes  erkennen,  daß 
Herr  Veit  den  Zotten  doch  bOee  Eigenschaften  zntrant,  da  man 
wohl  nur  bedenklichen  Stdrenfrieden  das  Los  der  Deportation  zu- 
teil werden  läßt.  Handelt  es  sieh  daliei  um  Verschleppung  vQllig 
abgelöster  kleiner  Zottenkotnplexe,  deren  Vorkommen  nach  den 
voD  Veit  beschriebenen  Befnoden  gewiß  nicht  in  Zweifel  gezogen 
werden  kann,  so  können  daraus,  wenn  diese  verschleppten  Teile 
wirklieli  lebensfähig  bleiben,  nnr  kleine  isolierte  Wnchernngs- 
herde  in  der  Nachbarschaft  des  Eies  herrorgehen,  natürlich  ohne 
daß  der  eitas  des  ganzen  Eies  verändert  wird.  Aber  aneh  wenn 
der  Einbmeh  in  die  venösen  Emissarien  des  intervillösen  RKnmes 
von  Zotten  ausgeht,  welche  noch  mit  der  Eiwand  in  Verbindung 
stehen,  so  wird  die  Hauptmasse  des  Eies  noch  immer  die  nr- 
sprUngliohe  Lagerung  erkennen  lassen. 

Der  zwischen  uns  bestehende  Dissens  hat  zweifellos  darin 
seinen  Grund,  daß  Veit  zwar  den  durch  Graf  Spee  und  Peters 
zur  tieltnng  gebrachten  Einbettnngsmodns  annimmt,  die  Lage  des 
Eibettes  aber  unter  nicht  genägender  Würdigung  der  in  der  Tube 
bestehenden,  von  denen  im  Ulerus  gänzlich  verschiedenen  anatomi- 
schen Verhältnisse  sich  zn  nahe  der  Oberfläche  denkt.  Er  spricht 
von  einer  subepithelialen  Lage  des  Eibettes,  von  der  Einbettaug 
in  das  Schleimhantbindegewebe;  es  gibt  aber  außer  den  Falten 
80  gut  wie  kein  Scbleimhautstroma  in  der  Tube  und  deshalb 
muß  dns  Ei,  wenn  es  sich  interkolumnar  inseriert,  auch  wenn  es 
wirklich  von  dem  freien  Tu benlumen  ans  eindringt,  sofort  innerhalb 
der  Muskulatur  zu  liegen  kommen.  Im  engen  Zusammenhange 
damit  steht  die  gegenüber  dem  Verhalten  bei  uteriner  Schwanger- 
schaft absolut  verschiedene  Beschaffenheit  des  Gewebes  im  Grunde 
des  Eibettes.  Dasselbe  besitzt  nicht  die  Fähigkeit  zu  decidnaler 
Umwandlung,  weil  es  mnskulöticr  Natur  ist.  Damit  ist  nicht  aus- 
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geschlossen,  daß  nicht  einzelne  Elemente  des  interrnnskolftreD 
Bindegewebes  dnrch  Schwellung  des  Zellleibes  den  Hahitns  von 
Decidnazellen  annehmen.  Es  ist  deshalb  aber  noch  kein  deci- 
duales  Gewebe,  wie  ee  im  Uteras,  aber  auch  in  der  Tnbenschleim- 
bant,  abseits  vom  Eisitze,  in  Forro  kompakter,  nnr  ron  einem 
zarteeten  Fibrillennetze  dnrchsponnener,  großzelliger  Lager  auf- 
tritt. Dagegen  ist  der  fötale  Charakter,  der  die  mütterlichen  Ge- 
webe in  der  Umgebung  des  Eies,  dnrehsetzeuden  Elemente  teils 
ans  ihrem  Aussehen,  teils  aus  dem  noch  nachweisbaren  Zusammen- 
hange mit  dem  den  Chorionzotten  noch  angelagerten  Trophoblastr 
lagen  meistens  erkennbar.  Da  aber  dennoch  eine  sichere  Unter- 
scheidung der  mütterlichen  und  fötalen  Zellen,  namentlieh  bei 
isolierter  Lagerung  der  letzteren,  nicht  überall  mit  den  gewöhn- 
licben  optischen  Hilfsmitteln  möglich  ist,  so  wäre  es  sehr  er- 
wünscht, wenn  es  gelänge,  mit  Hilfe  eines  spezifischen  Färbnngs- 
verfahrens  eine  sichere  Differenzierung  zu  erreichen. 

Die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  Veit  nnd  andere  den  deci- 
dualen  Charakter  der  das  Fmchtbett  umfassenden  Gewebszone 
verteidigen,  erklärt  eich  aus  der  an  sieb  ja  natürlichen  nnd  be- 
rechtigten Neigung,  die  Anlage  der  Schwangerschaft  in  der  Tube 
n-ich  dem  für  die  Uterussehwangersehafl  geltenden  Modus  sich 
Torzustelleu.  Jedoch  läuft  man  dabei  Gefahr,  sieh  von  der  Wirk- 
lichkeit zu  entfernen.  Dies  zeigt  sich  hei  der  jetzt  zur  Geltung 
kommenden  Lehre  von  der  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube, 
ebenso  bei  den  von  dem  Herrn  Korreferenten  vorgetragenen  An- 
sichten über  Natur  nnd  Bildung  der  Reflexa  und  sebließlich  auch 
in  der  noch  weit  verbreiteten  Auffassung  des  von  mir  seinerzeit 
auf  den  Namen  Tnbenabort  getauften  Vorganges. 

In  bezng  auf  den  erstgenannten  Punkt,  die  Einbettungsfrage, 
mnß  ich  selbst  bekennen,  daß  ich  mich  vielleicht  von  der  Herr- 
schaft des  Analogieschlusses  nicht  genügend  ttei  gehalten  habe. 
Wie  ich  schon  in  meinem  gedruckten  Referate  andeutete,  wird 
durch  die  von  Micholitsch  mitgeteilten  Befunde  eine  Revision 
der  Einbettungslehre  zur  Notwendigkeit,  ebenso  natürlich  eine 
sehr  gründliehe  Nachprüfung  dieser  Befunde  selbst.  Wenn  die 
von  Schleimhaut,  resp.  Epitheleinstulpnngcn  ausgehende  Kanali- 
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sieroug  der  muskuiöaen  Tubenwand,  deren  öftereB  Vorkommen 
in  ZuBammenhans:  mit  TubeDBcbwangerscbaft  icb  zuerst  gefunden 
nnd  als  möglicherweise  fUr  die  Genese  der  letzteren  bedestnngs- 
Toll  bezeicbnet  habe,  in  der  Tat,  wie  Micholitscb  angibt,  nicht 
nur  einen  kooetanten  Befund  bei  dieser  bilden,  sondern  aach,  wie 
er  weiter  gefnnden  zu  haben  angibt,  regelmäßig  den  Ort  der 
ersten  Fixiemag  des  in  der  Tube  Terhaltenen  Eies  abgeben,  so 
wäre  damit  die  Versenkung  des  Eies  in  die  Tiefe  der  Tubenwand 
ohne  weiteres  erklärt  nnd  ein  aktives  Eindringen  desselben,  wie 
es  naeb  Graf  Spee  nnd  Peters  fitr  die  ulerine  Einbettnng  anzn- 
nebmen  ist,  wäre  damit  ausgeschlossen  oder  wenigstens  zur  Er- 
klärung des  Vorganges  nicht  mehr  notwendig.  Die  intramuskuläre 
Entwicklung  des  Eies  in  der  Tnbe  wUrde  in  der  uteriuen  Ein- 
bettung kein  Änalogon  haben. 

Die  Grenze,  bis  zu  welcher  zwischen  der  Beäexabildung  in 
der  Tnbe  und  im  Utems  Übereinstimmung  besteht,  glaube  ich  in 
meinem  Referate  genügend  scharf  gezogen  zu  haben.  In  beiden 
Fällen  haben  wir  es  mit  einer  Schiebt  mütterlichen  Gewebes  zu 
tun,  welche  den  unter  der  Oberfläche  entstehenden  Eiranm  gegen 
das  Lumen  des  Fruchthalters  abschließt  nnd  durch  das  wachsende 
Ei  nach  diesem  Lnmen  hin  gehoben  und  vorgewülbt  wird.  Uisto-- 
logisch  handelt  es  sich  um  ganz  rerBchiedene  Dinge,  in  dem 
einen  Falle  um  die  die  Einsenknngsgtelle  des  Eies  umgebende 
oberflächliche  Schicht  der  zur  Decidua  gewordenen  Uterosschleim- 
baut,  im  anderen  Falle  um  unveränderte  Tnbeiiechleimhaut  mit 
einem  wenigstens  in  den  basalen  Abschnitten  des  inneren  Eapsel- 
segmentes  in  der  Regel  noch  deutlich  nachweisbaren,  von  der 
das  Eilager  umgrenzenden  Muscularis  abgespaltenen  Mnskelschicbt 
Der  von  Herrn  Veit  ausgeBprochenen  Ansicht,  daß  das  mUtterliebe 
Gewebe,  welches  das  Ei  im  Beginn  seiner  Entwicklung  von  der 
Tubculicbtang  tronnt,  die  Eigenschaften  echter  Decidua  besitze, 
muß  ich  auf  Grund  meiner  anatomischen  Untersuchungen  unbe- 
dingt widersprechen. 

Daß  diese  Decidua  aus  einer  l'^üllBchicbt,  welche  nach  Art 
des  Peterssclien  Uewebspüzes  die  von  der  Einbohrnng  des  Eies 
hintcrlas^eue  Öffnung  in  der  Scblcimliant  nachträglich  verschließen 
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solle,  hervorgeht,  ist  eine  Ansiebt,  deren  anatomische  Begründung 
ich  mir  nicht  leicht  denke. 

Auch  in  bezng  anf  den  Tnbenabort  hinkt  der  Vergleich  mit 
der  nterinea  Fehlgeburt  so  sehr,  daß  ich  gerne  die  von  mir  früher 
gewählte  BezeichnuDg  durch  eine  daB  Wesen  der  Sache  besser 
treffende  ersetzen  möchte;  ob  ich  dies  durch  Benenanng  des  Vor- 
ganges als  innerer  Fruchtkapselanfbmch  erreicht  habe,  Überlasse 
ich  dem  Urteile  der  Sachverständigen.  Bei  dem  sogenannten 
Tnbenaborte  beruht  das  Wesen  des  Voi^anges  nicht  in  der  Ab- 
trennnng  des  Eies  von  seinem  Haftboden  nnter  dem  Einäusse 
aktiver  Druckkräfte,  sondern  wir  haben  es  hier  mit  einer  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eintretenden  Konsequenz  des  Eiwaehstnms  an 
ungeeigneter  Stelle  zu  ton.  Dieses  zerstört  einesteils  am  leieh- 
testen  und  frühesten  die  von  vornherein  schwache  Abschlußschicht, 
welche  das  Eibett  von  dem  TubenlnmeD  trennt.  Noch  ehe  diese 
Schicht  aber  vßllig  durchwachsen  resp.  in  Nekrose  versetzt  ist, 
fuhrt  die  Arrosion  der  Gefäße  an  der  Innenschicht  der  Fruchte 
kapsei  zu  Blutungen,  dnrch  welche  das  meist  noch  sehr  jugend- 
liche Ei  zerstört,  in  mehr  oder  minder  großer  Ausdehnung  aus 
seinen  Verbindungen  gelöst  und  zugleich  der  widerstandslose 
innere  Eapselabsehnitt  gesprengt  wird.  Die  weitereu  Folgen, 
Bildung  eines  Fruehtkapselhämatoms,  Ergießung  des  Überschusses 
in  die  freie  Tubenlichtung  und  iu  der  Regel  weiter  durch  das 
ÜBtium  abdominale  auf  das  Beckeuperitoneum  —  ergeben  sich 
von  selbst. 

Auf  die  Behandlung  der  ektopischen  Schwangerschaft  möchte 
ich  entsprechend  der  zwischen  dem  Herrn  Mitreferenten  und  mir 
vereinbarten  Arbeitsteilung  nicht  weiter  eingehen;  letztere  konnte 
allerdings  nicht  strikte  ■  gemäß  den  beideu  Teilen  des  Verhaud- 
iungsthemas  durchgeführt  werden,  weil  der  Korreferent  auch  an 
der  anatomischen  Seite  ebenso  lebhaft  interessiert  war,  wie  ich, 
und  zu  dieser  in  Vertretung  seiner  mannigfach  von  den  meinigen 
abweichenden  Anschauungen  sich  zu  äußern  ein  sehr  berechtigtes 
Bedürfnis  empfand.  Nor  in  einem  Punkte  möchte  ich  die  thera- 
pentisehe  Frage  berühren,  da  mir  eine  Äußernng  des  Vorredners 
willkommenen  Anlaß  gibt,  eine  irrtümliche  Deutung  zurückzuweisen. 
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die  einem  Mber  von  mir  getaaen  Dietnm,  ich  meioe  den  unter 
dem  Gesicbtspankte  der  therapentiscben  Indikationen  angezogenen 
Vergleich  der  ektopisohen  Schwangerschaft  mit  einer  malignen 
Nenbildnng  im  Lanfe  der  Jahre  rielfach  widerfahren  ist  loh 
hatte  bei  meinem  ÄasBprnche,  wie  ans  dem  Zusammenhange,  in 
welchem  sie  getan,  nnzweideotig  hervorgebt,  nnr  die  noch  intakte, 
itu  Fortsebreiteti  begriffene  Sohwangerschaft  im  Änge  nnd  wählte 
diesen  Vergleich  nnr  in  der  Absieht,  nm  die  mit  der  Fort- 
entwicklnng  einer  ektopischen  Schwangerschaft  parallel  gehende 
Steigerung  der  Geföbrliehkeit  des  Zuetandes  selbst  nnd  der  da- 
gegen gerichteten  Operationen,  sowie  die  daraus  abzuleitende  Regel 
möglichst  raschen  ohimrgisohen  Eingreifens  scharf  zn  kennzeichnen. 
Völlig  fem  lag  es  mir  aber  damals  wie  heute,  in  der  Diagnose  einer 
ektopischen  Schwangerschaft  an  sich,  ancb  wenn  dieselbe  schon  in 
den  Anfängen  der  Entwicklung  stehen  geblieben  und  der  natürliche 
RUekbildnngsprozeß  sich  eingeleitet  hat,  einen  unbedingten  Ad- 
laß  zu  operativem  Eingreifen  zu  erblicken. 

Vorsitzender: 

Bevor  wir  in  die  Diskussion  über  diese  Referate  eintreten, 
lassen  wir  zunächst  die  Vorträge  folgen,  die  zu  diesem  Thema 
angemeldet  sind.  Ehe  ich  das  Wort  dazu  erteile,  möchte  ich  den 
Wunsch  aussprechen,  daß  nicht  Sachen  vorgetragen  werden,  die 
in  den  Referaten  als  Grundlage  fUr  unsere  Verhandlungen  bereits 
gedruckt  sind,  sondern  daß  die  Vorträge  gewissermaßen  als  aus- 
führliche Diskusston  mit  sachlich  neuem  Inhalt  zu  betrachten  sind. 

Herr  H.  W.  Freund  (Straßburg): 

Über  Torgetänschte  ExtrauterinschwangerBchaft. 

Wenn  ich  anf  das  Thema  von  der  vorgetäuschten  Extra- 
uterinschwangerschaft ,  das  ich  auf  dem  vorigen  Kongress  in 
Gießen  behandelt  habe,  noch  einmal  zurückkomme,  so  erklärt 
sich  das  aus  seinen  nahen  Beziehungen  zu  dem  diesjährigeu 
Disknssionsgegenstand,  dann  aber  daraus,  daß  ich  meine  ftUberen 
Angaben  zu  erweitern  in  der  Lage  bin.  —  Unbestritten  ist,  daß 
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«iae  Haematocele  retronterina  dnrchanB  nicht  immer  die  Folge 
einer  ontei^^egaiigeneii  TnbenBohwaDgeraohaft  sein  mnB.  Daß 
aber  die  Zahl  dieser  Art  tob  Hämatoeelea  relatir  groß  ist,  ver- 
dient  herrorgehoben  zn  werden.  In  der  schönen  Arbeit  Santera 
ana  dem  Chiarischen  Institut  wird  das  mit  Recht  betont  Bei 
14  IndiTidaea  weiblichen  Geeehleehts,  welche  bei  der  Obdnkdon 
den  Befand  einer  Hyperaemia  meehanica  in  höherem. Maße  dar- 
boten, waren  in  mobt  weniger  als  7  Fällen  Blntnngen  in  das 
Cavnm  Donglasii  reap.  deren  Folgeztistände  zn  konstatieren.  Bei 
Personen,  die  an  allgemeiner  Yenostase  leiden,  kommt  es  infolge 
des  erhöhten  Dmckes,  outer  welchen  die  Geföße  der  BanehhOhle 
gesetzt  sind,  leicht  znr  Rnptnr  kleinerer  Geßtße,  so  bei  Nephritis, 
Herzfehlem,  Lnngenemphysem  nsw.  Vor  2  Jahren  habe  ich  einen 
derartigen  Fall  mitgeteilt,  bei  welchem  knrz  vor  der  Erieis  einer 
kmpösen  LnngenentzDndnng  eine  Haematocele  retronterina  auf- 
trat, welche  vaginal  erOtFhet  werden  mnßte;  die  inneren  Genitalien 
waren  dabei  nacfagewiesenermaßeQ  normal. 

In  den  beiden  letzten  Jahren  habe  ich  nnr  10  sichere  Taben- 
sohwangerschaften  operiert,  femer  2  Fälle,  bei  denen  die  anato- 
mische UntersQchnng  die  Diagnose  der  Extranterinechwaogersehaft 
nicht  bestätigte,  nnd  schließlich  3  Fälle,  bei  welchen  ich  trotz 
täaschender  Symptome  doch  schon  vor  der  Operation  die  Tnben- 
scfawangerschaft  mit  Sicherheit  ansschließen  konnte. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  nm  eine  ansehnliche  Haema- 
tocele retronterina  bei  einer  fetten  44jähr.  Patientin,  die 
3mal  geboren  nnd  6nial  abortiert  hatte.  Diese  Fran  litt  an 
Fettherz.  Durch  den  hinteren  ScheidenbaaehBohnitt  wnrde  der 
Bluterguß  entleert;  die  dabei  vorgenommene  Untersuchung  der 
inneren  Geschlechtsorgwie  ergab  ein  normales  Verhalten,  die 
Tuben  waren  eher  atrophisch  und  jedenfalls  an  keiner  Stelle  auf- 
getrieben. In  dem  Blut  war  vod  fatalen  Elementen  nichts  nach- 
zuweisen. Hier  handelte  es  sich  also  um  eine  Beatätigang  der 
Santersohen  Angaben  an  der  Lebenden. 

In  einem  weiteren  Falle  «forderte  eine  große  Hämatocele 
die  Laparotomie.  Hier  war  die  Hyperämie  durch  Puerperinm 
und  Laktation  unterhalten.    Ich  habe  früher  u^hon  die  Beob- 
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achtnng  gemacht,  daß  Hämatocelen  und  angebliche  Tnben- 
Bchwangersehaften  merkwürdig  rasch  nach  nterinen  Geburten  auf- 
treten kennen.  Diese  Fälle  verlangen  eine  ganz  beeonders  genäse 
DurcfaforBchnng.  In  dem  jetzigen  kann  ich  eine  Tabargrayidität 
aneaehließen,  denn  es  fanden  sich  beide  Tuben  fingerlang,  stark 
hyperäraiBch,  in  der  Wand  verdickt  durch  intramurale  Hämor^ 
rhagien,  aber  ohne  abnormen  Inhalt  ihres  Lnmens  nud  ohne 
irgend  welche  fötalen  Teile.  Die  Hämatocele  war  eine  retn>- 
peri-  und  ante-uterine.  Die  eine  Tnbe  wurde  exstirpiert,  da  aie 
adhärent  war.  Irgend  welche  Zeichen,  die  auf  Üchwangerachaft 
hingewiesen  hätten,  fehlten  bei  der  anatomischen  Unterancfaimg. 
Man  mußte  hier  schon  eine  doppelseitige  Extranterinscbwanger- 
Bchaft  anuehmen,  wenn  man  eine  große  Httmatoeele  und  hyper- 
ämisehe  Tuben  fUr  eine  solche  Diagnose  als  ansreichend  aocep- 
tieren  wollte,  und  aus  beiden  mußten  die  Ovula  spurlos  ver- 
schwunden sein. 

Ich  stelle  mich  also  fUr  diese  Fälle  auf  den  Standpunkt 
Ni^latons,  Virchows  und  Hauters  und  sehe  in  einer  all- 
gemeinen Venostase  and  mechanischen  Hyperämie  eine  ernste 
Disposition  zu  intra-abdominalen  Blutergüssen.  Zu  den  bekannten 
sonstigen  Prozessen  kommt  ätiologisch  das  Puerperium  resp.  die 
Laktation  hinzu. 

Als  weiteren  ätiologisch  wichtigen  Prozeß  habe  ieh  in  2  Fällen 
die  Toberkulose  kennen  gelernt.  Die  erste  Iteobaohtnng  betraf 
eine  junge  Person,  die  bis  2  Monate  vor  der  Operation  regel- 
mäßig aber  mit  Schmerzen  menstruiert  gewesen  war  und  an 
mäßigem  Flnor  gelitten  hatte.  Nach  einem  mäßigen  Mittelsohmerz- 
anfall  erkrankte  sie,  genau  zur  Zeit  der  Menstruation,  während 
der  DelUkatiou  pltttzlich  an  einem  furchtbaren  Schmerz  im  Unter- 
leihe, dem  während  3  Tagen  häufige  bedrohliche  Ohnmächten 
folgten.  Eine  richtige  Menstruation  trat  nicht  auf,  dagegen  ein 
bräunlicher  Blutfiuß,  der  weiterhin  2  Monate  anhielt  Der  be- 
handelnde Arzt  sali  die  Ursache  der  bedrohlichen  Symptome  in 
einer  internen  Blutung  und  konstatierte  tatsächlicb  eine  ansebn- 
liclie  llaematocele  retroutcrina.  Letztere  resorbierte  sich  bei 
Bettruhe  und  palliativem  Verfahren  während  6  Wochen  nnr  un- 
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voUkommeD.  Ich  wurde  deshalb  koosnltiert  nad  fand  bei  der 
sofamächtigen,  dürftig  entwickelten  Patientin  den  Utems  leicht 
eleriert,  entschieden  aufgelockert  nnd  etwas  Tei^rOßert,  im  Douglas 
nur  wenig  E^^ß,  dagegen  in  der  Gegend  der  linken  Adnexe 
einen  etwa  eigroBen  weichen,  unbeweglichen  Tumor,  der  sieh  naeh 
oben  hin  wohl  wegen  anliegender  Därme  nicht  gut  umgrenzen 
lieB.  Der  Auatluß  bestand  aus  dUnn-bräunlicfaem  Blut.  —  Sowohl 
nach  der  Anamnese,  als  auch  nach  dem  typischen  Tastbefund 
hätte  jeder  eine  Tubenschwangerschaft  mit  Tubenabortne  oder 
Knptur  diagnostizieren  mUssen,  wäre  die  Pat.  nicht  eine  virgo 
intaota  mit  besonders  engem  Hymen  (im  tlbrigen  geistliche 
ächwester  von  Beruf)  gewesen.  Trotzdem  hereditäre  Belastung 
nicht  vorlag,  die  Brustorgane  durchaus  normal  nnd  der  Bauch 
flach  und  eher  eingesunken  war,  stellte  ich  doch  die  Diagnose 
auf  Genitaltnberkulose,  schon  deshalb,  weil  andere  Infektionsarten 
anszusohließen  waren,  üerrorheben  muß  ich,  daß  hier  wie  in 
anderen  Beobachtungen  Kndtcfaen  auf  dem  Grunde  des  Beckens 
nnd  der  Bancliböhle,  wie  sie  Alterthnm,  Seilheim  n.  A.  in 
etwas  zn  allgemeiner  Weise  als  fast  regelmäßigen  Befund  bei  der 
Tuberkulose  der  Beckenbaucborgane  angeben,  vennißt  habe.  Die 
schwartigen  Formen  der  Banchtaberkulose  und  partielle  Ver- 
dickungen des  Peritoneums  bei  älteren  Prozessen  erklären  diesen 
negativen  Befund. 

Bei  der  Lapnrotomie  konstatierte  ich  eine  kolossale  Aussaat 
in  Verkäsung  begriffener  miliarer  Tuberkel  in  der  Beckenbauch- 
faöhle.  Der  linksseitige  Tumor  war  einer  der  von  König  be- 
schriebenen Scheintnmoren ,  bestehend  ans  den  mit  Därmen  nnd 
Peritoneum  verklebten  Adnexen.  Diese  selbst  waren  ohne  ab- 
normen Inhalt.  Entfernt  wurde  nichts  außer  spärlicher  Flüssig- 
keit. Der  Tumor  aber  verschwand  schnell.  Pat  befindet  sich 
seither  sehr  gut 

Fast  noch  auffiUliger  verlief  der  zweite  dieser  Fälle.  Derselbe 
wurde  bei  einer  21jähngen  kleinen,  in  der  Entwicklung  zurück- 
gebliebenen und  äußerst  elenden  Frau  beobachtet,  welche  2mal, 
zuletzt  vor  l'/i  Jahren,  normal  geboren  hatte.  Die  Regel  kam 
alle  3  bis  4  Wochen  mit  stnrken  Schmer/en  und  dem  Gefühl  von 
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Schwere  im  Unterleib.  Ohnmächten  erfolgten  in  diesen  Epochen, 
aber  anch  außerhalb  derselben  nicht  selten.  Eine  tiefe  Ohnmacht 
mit  lebhaftem  anhaltenden  Schmerz  im  Abdomen  nnd  quälendem 
Harndrang  veranlaßte  die  Pat.  endlich  sieh  aufnehmen  zn  lassen. 
Ich  stellte  einen  wohl  kindskopfgroßen  prall  elastisefaeii  Tnmor, 
der  den  Douglas  erfüllte  und  als  Ergoß  aufgefaßt  werden  mußte, 
fest.  Er  komprimierte  die  übrigens  wenig  geräumige  Harnblase 
von  hinten  her.  Den  kleinen  Uterus  fand  mau  in  der  bekannten 
Eleration  nnd  Anteposition.  Die  linksseitigen  Adnexe  fühlte  man 
aufs  deutlichste  als  2fiDgerdicken  Strang  auf  den  Erguß  hin- 
streichen.  Auch  hier  lag  kein  Grund  vor  augesichte  der  Anam- 
nese, des  Befundes  und  des  bedrohlichen  Zustande»  der  PatieDtin, 
einen  Tnbenabortas  mit  Hämatocelenbildung  auszuschließen.  Die 
hintere  Kolpotomie  bestätigte  auch  scheinbar  diese  Diagnose; 
eine  große  Hämatocele  wurde  entleert  und  die  linke  Tube  samt 
dem  Eierstock  bequem  entfernt.  Die  gewundene  Tube  war 
ziemlich  nahe  dem  Fimbrienende  stark  aufgetrieben  und  durchweg 
mit  Blut  gefdUt.  In  der  Umgebung  reichliche  peritouitische 
Sehwarten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  an  keiner 
Stelle  auch  nur  eine  Spur  von  Zottengewebe  auf  Vielmehr 
handelte  es  sich  um  eine  chronische  Entzündung  mit  Wucherung 
der  Schleimhaut  und  starker  Fttllung  der  Kapillaren,  so  daß  die 
Diagnose  auf  Salpingitis  haemorrhagiea  gestellt  werden  mußte. 
Die  Fat.,  welche  den  Eingriff  überstand,  erholte  sich  keineswegs. 
Im  Verlauf  des  Jahres,  das  seit  der  Operation  verflossen  ist, 
entwickelte  sich  in  beiden  Lungenspitzen  eine  Tuberkulose, 
wie  durch  eine  Untersuchung  in  der  medizinischen  Klinik  noch 
besonders  bestätigt  worden '  ist.  Von  größter  Wichtigkeit  aber 
erscheint  mir  der  Umstand,  daß  auch  die  rechte  Tube  eine 
erhebliche  AuBchweUung  bekommen  hat,  ohne  daß  es  allerdings 
wieder  zu  den  schwersten  Symptomen,  Hümatocele  oder  dergl-, 
gekommen  wäre.  Mit  resorbierendem  Verfahren  hat  sich  der 
Zustand  bisher  leidlieh  erträglich  gestalten  lassen. 

Ich  hebe  hervor,  daß  es  sich  in  den  beiden  letztgenannten 
Fällen  nicht  um  primäre  Tubentuburkulose  gehandelt  hat,  sondern 
daß  das  primäre  Leiden  im  eften  Fall  im  Bauchfell,  im  zweiten 
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in  den  Lungen  etabliert  war.  Unter  dem  Kiofluß  mechaniBcher 
Hypei^mie  ond  TenOser  Stannng  ist  es  beide  Male  zur  Zeit  der 
hinzntretendeo  MeusM  za  Blntncgeo  in  den  Dongks,  im  zweiten 
Fall  vielleicht  in  die  Toben  gekommen. 

Was  nno  die  ofaroniBehe  Salpingitis  haemorrbagica 
anlangt,  ao  habe  ich  bereits  anf  dem  yorigen  Kongreß  2  solcher 
Fälle  mitgeteilt  und  die  eine  Tube,  welche  als  schwangere  ez- 
stirpiert  worden  war,  demonstriert.  Alle  hielten  sie,  wie  anfänglieh 
aneb  icb,  bei  der  makroskopischen  Betraehtang  tatsäcbliob  für 
eine  gravide.  Bogenförmig  gekrümmt  war  sie  im  ampallären 
Teile  za  doppelt  Daumendicke  aufgetrieben  und  Überall  mit  BInt 
gefüllt.  Dieses  Blut  aber  adhärierte  sn  einer  Stelle  des  er- 
weiterten Abschnittes  innig  an  der  Tnbenwand.  Aus  dem  Ostium 
abdominale  hing  ein  fingerdickes  Blutgerinnsel.  In  der  Bauch- 
höhle hatte  sich  bei  der  Laparotomie  mäßig  viel  freies  Blut 
zwischen  Därmen  und  Adhäsionen  gefunden.  Das  klinische  nnd 
das  grob  anatomische  Bild  unterschied  sich  mitbin  nicht  von  dem 
einer  wahren  Tnbenscbwangerschaft.  Und  doch  hatte  damals 
schon  die  mikroskopische  Untersuchung  auf  Stufenschnitten  das 
Fehlen  von  Cborionzotten  ergeben.  Herr  Prof  Veit  aber  zweifelte 
nicht,  daß  nach  vollständiger  Zerlegung  des  Präparates  in  mikro- 
tomiache  Serienschnitte  Zotten  gefunden  werden  würden.  Mein 
früherer  Assistent  Herr  Dr.  Schambacher  hat  sich  der  zeit- 
raubenden Anfgabe,  die  damit  gestellt  war,  unterzogen  nnd  konnte 
in  der  Zeitschr.  für  Geb.  n.  Gyn.  berichten,  daß  tatsächlich  von 
fötalen  Elementen  keine  Spur  gefunden  worden  ist. 

Man  kann  ja  diesem  negativen  Befund  eine  beliebige  Deu- 
tung geben,  die  Tatsache  aber  bleibt  bestehen,  daß  in  der  von 
allen  auf  den  ersten  Blick  als  schwanger  angesehenen  Tube,  bei 
der  Tube,  welche  eine  Blutung  ia  die  Baaehhöble  veranlaßt  hatte, 
fbtale  Elemente  nicht  konstatiert  worden  sind. 

Dagegen  bat  die  mikroskopische  Untersuchung  Bilder  zutage 
gefordert,  wie  sie  bei  der  Tubenschwangerschaft  nicht  vorkommen, 
von  uns  aber  in  im  ganzen  4  analogen  Fällen  wieder  angetroffen 
worden  sind.  Es  sind  Bilder  einer  chronischen  Eutztlndung 
mit  hämorrhagischem  Charakter,  in  der  Hauptsache  ge- 
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kenozeiolinet  durch  eine  mächtige  Schleimhaiitwi]clie> 
rong,  Leakooyteninfiltrattoii,  BindegewebBTermehrnng 
nnd  kapillare  Erweiterang,  weiche  in  2  der  Fälle  mit 
angiomatöser  Oefäßvermehrang  kompliziert  war. 

Ich  erlaube  mir  Ihnen  hier  eioen  solchen  Schnitt  nnd  eine 
Abbildnng  vorznlegen  nod  bin  sicher,  daß  niemand  darin  einen 
ProzeB  erkennen  wird,  den  wir  in  graviden  Tuben  anzntreffen 
pflegen. 

Ich  mnS  noch  einen  Augenblick  auf  den  negatiren  Zotten- 
befand  eingehen.  Hier  ist  der  Einwand  erhoben  worden  (Feh- 
ling,  Handley  n.  Ä.),  daß  das  Ci  bei  einem  snpponierten  Tnben- 
abortns  vollständig  in  die  Bauchhöhle  geschwemmt  nnd  dort 
untergegangen  oder  unauffindbar  geworden  sein  kOnne.  Das  kann 
man  ja  aufstellen,  aber  es  ist  bis  jetzt  eine  reine  Hypothese. 
Mistet  sieh  das  Ei  unter  der  ächleimbaut  der  Tube  ein,  wie  es 
die  meisten  jetzt  annehmen  nnd  auch  ich  auf  dem  Gießener 
Kongreß  behauptet  habe,  zerfasert  es  die  Tubenwand  so  grllndlich, 
wie  man  es  auf  den  meisten  Präparaten  sehen  kann,  finden  eich 
dabei  die  Zotten  in  lebhafter  Wucherung  in  and  mitunter  außen 
auf  der  Tube  (nach  einer  Ruptur),  so  ist  es  höchst  unwahrschein- 
lich, daß  bei  gewiBsen  Fällen  nicht  der  geringste  Zottenrest  in 
einer  t^tal  zerlegten  Tube  gefunden  werden  sollte.  Wir  halten 
uns  ja  bei  naturwissenschaftlichen  Problemen  sicherer  an  positive 
Befunde.  Sind  Zotten  zu  sehen,  dann  bestand  Tubenschwanger- 
Bchaft,  fehlen  sie  gänzlich,  so  fehlt  uns  die  Berechtigung,  Gravi- 
dität trotzdem  anzunehmen. 

Ist  denn  nun  das  Auftreten  einer  isolierten  Blutung  aas  den 
GefUßen  einer  nichtschwangeren  Tube  etwas  seltenes  oder  un- 
bekanntes? Durohans  nicht.  In  Fällen  von  kongenitalem  oder 
erworbenem  Verschluß  der  Tnbe  siebt  man  diese  Prozesse  fast 
regelmäßig,  man  erklärt  sie  meist  nur  unrichtig.  Der  Vorgang 
ist  aber  ganz  der  gleiche  wie  bei  jenen  Etilen  von  Salpingitis 
haemorrhagica. 

So  erklärt  z.  B.  in  einer  neueren  Publikation  aus  der 
RoRthornsehen  Klinik  Mathes  eine  Hämatosalpinx  bei  Tuben- 
verschluß  in  zutreffender  Weise   nnd  schreibt:    >Die  Mnskalatnr 
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ist  dnrehsetzt  tod  Hämorrhagien  nnd  znm  Bersten  geftillteo  Ge- 
f&Ben,  je  weiter  peripherwärts  man  acfareitet,  desto  grSßer  die 
Hämorrhagien,  bis  schlieBlich  die  Serosa  tod  eioem  nnr  stelleo- 
weiae  noterbrochenen  Blataee  abgehoben  ist,  der  sieh  in  die 
Maschen  des  Subserosiams  ergossen  hat.  Hier  finden  sieh  aneh 
zahlreiche  Leakocyten  angesammelt.« 

Als  Folgen  dieses  intensiven  Stannngs-  nnd  EntzUndungs- 
prozesses  bezeichnet  Mathes:  >Frei  im  Gewehe  nnd  im  Tnben- 
lumen  befindliches  Blut,  Fehlen  der  Serosa  an  einigen  Stellen, 
Ersatz  derselben  an  anderen  Stellen  durch  Blut  in  Form  von 
Blasen.' 

Die  Genese  der  Hämatosalpinx  in  seinem  Fall  ron  einseitig 
verschlossenem  doppelten  Genitalapparat  erklärt  er  dnrch  eine  bei 
jeder  Menstrnation  wiederkehrende  beträchtliche  Blntstaunng,  die 
sich  im  zarten  Gefäßgebiet  der  Tube  besonders  geltend  gemacht 
bat  Dean  auch  an  der  offeneu  Seite  des  GenitalsehlancheB  war 
die  Tube  das  einzige  Organ,  in  welchem  es  zu  einer  anatomisch 
nachweisbaren  venösen  Stauung  und  zwar  in  den  GefUBen  des 
Subaeroainms  gekommen  war.  Der  Meebamsmus  der  Stauung  bei 
einem  verschlossenen  Uterus-  ist  klar.  Dieser  ist  bestrebt,  das 
Blut  ans  den  Tuben  auszutreiben,  bei  seinen  Kontraktionen  kommt 
es  zu  einer  erheblichen  Blntdrucksteigerung,  die  sich  am  ehesten 
als  Stauungshyperämie  in  den  Tuben  dokumentiert.  Sind  die 
Tuben  gut  entwickelt,  so  wird  die  Stauung  nur  mäßig  sein,  sind 
sie  aber  infantil,  eng,  geschlängelt,  gedreht,  so  kann  die  Blut- 
dmcksteigernng  nnd  Stauungshyperämie  in  diesen  Organen  exzessiv 
werden. 

Ganz  ähnlich  gestaltet  sich  der  Mechanismus  dann,  wenn  der 
Uterus  schwer  wegsam  ist,  oh  nun  Infantilismns,  Knieknng,  Stenose 
dnrch  entzündliche  Veränderungen,  Tumoren  oder  dergl.  vorliegt. 
Auch  hier  wird  sich  die  unvermeidliche  Blutdrucksteigerung 
während  der  menstruellen  oder  sonstigen  Uteruskontraklionen  im 
zarten  GeßLBapparat  der  Tuben  am  meisten  geltend  machen  und 
Hämorrhagien  in  die  Eileiter  [Wand  nnd  Lumen)  werden  um  so 
sicherer  entstehen,  je  mehr  die  Gefäßwände  durch  angeborene 
Aplasie,  durch  endosalpingitische  Entzündungen  und  manchmal 
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dnrch  eine  Kombination  dieser  beiden  Momeiite  zu  Erweiterongen 
und  ZerreiBnngea  disponiert  sind.  In  demselben  MaBe,  wie  die 
infantilen  und  die  ane  anderen  G-rttaden  »tenotischen  Tnben  ge- 
eignete Objekte  für  die  EiaoBiedlnng  abgeben,  scheinen  «e  also 
anch  fitr  atypische  Blutnngen  und  ihre  Folgen  geei^et  zo  sein. 

Es  steht  somit  die  Hämatosalpinz  bei  hämorrhagischer 
Entzündung  nnd  die  dadurch  vorgetäuschte  Eztranterinschwanger- 
Schaft  in  nahen  Beziehungen  zu  Eonstitutionsanomalien  und 
Mißbildungen.  In  letzterer  Hinsicht  erinnere  ich  an  den  auf 
dem  letzten  Kongreß  von  mir  demonstrierten  Fall  einer  doppelten 
Tube,  in  deren  Septum  eine  rarikös  erweiterte  Vene  geplatzt  war 
und  eine  lebensgefährliche  Blutung  ins  Abdomen  veranlaßt  hatte. 
Die  betreffende  Tube  war  kongenital  atrophisch,  abnorm  kurz 
und  eng. 

Ähnlich  wie  die  mechanische  Hyperämie,  die  Venostaae  bei 
Herz-  und  Lnngenkrankheiten  auf  die  G«iäße  der  Bauchhöhle 
ihren  Einfluß  ausübt  und  eine  retrouterine  Hämatocele  veranlassen 
kann,  ähnlich  behaupte  ich,  kann  sie  sich  anch  innerhalb  einer 
durch  Verschluß,  abnorme  Engigkeit  oder  chronische  EntzUndnng 
disponierten  Tube  geltend  machen.  So  erklärt  sich  dann  das 
Zustandekommen  der  Hämorrbagie  in  das  Tnbenlumen  und  das 
mitunter  gleichzeitige  Auftreten  einer  ebensolohen  Hämorrhagie 
in  den  Dongtas. 

Allen  den  beute  aufgezählten  Prozessen,  die  eine  Tnben- 
sehwangerschaft  vortäuschen  können,  ist  ein  Umstand  gemeinsam: 
Überall  handelt  es  sich  um  abnorme  Vorgänge  oder  Veränderungen 
am  Gefäßapparat  und  so  gibt  dieser  Gegenstand  Veranlassung, 
der  Pathologie  des  GefUßsystems  beim  Weibe  wieder  ein  erhöhtes 
Interesse  znznwenden,  welches  seit  den  Virchowachen  Unter- 
suchungen über  die  Chlorose  bei  den  Gynäkologen  stark  znrHck- 
getreten  ist. 

Anhangsweise'  möchte  ich  auch  auf  ausgedehntere  Hämor- 
rbagien  in  anderen  Abschnitten  des  Genitalai)parates  aufmerksam 
macben.  Beträchtliche  Blutungen  in  die  Eierstöcke  ans  lokalen 
(Menstruation,  Hyperämie  bei  Oophoritis,  Thrombose,  Varicen 
Torsion,  Neoplasmen)  und  aus  allgemeinen  Uräacben  (Infektioos- 
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krankheiten,  aUgemeiDe  EniähniDgsstöruiigeD,  VenoBtase)  sind  oft 
beschrieben  worden.  Die  Apoplexia  nteri,  eine  hämorrba^sehe 
Infarciernng  3er  UternssoUeimhant  bei  alten  Fiauen,  ftthrt 
y.  Kablden  auf  den  Veraehlnß  oder  hochgradige  Vereogernng 
der  Arterien  nnd  snf  Dilatation  nnd  Fullang  der  zugehörigen 
Venen  znrUck. 

Herr  Fttth  (Leipzig): 

Über  die  tubare  Eieinbettang. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mit  einigen  Warten  auf  die  Depor- 
tation der  Chorionzotten  eingehen.  Eb  ist  dies  ein  Ansdnick,  den 
Ve  it  vor  2  Jahren  eingeführt  hat  nnd  mit  dem  er,  wie  Sie  in  seinem 
Beferat  gelesen  haben,  einen  Vorgang  bezeichnet,  bei  dem  Zotten 
oder  Zottenteile  in  mütterliche  Venen  hineingebracht  und  er.  weiter- 
geführt werden.  Damit  erklärt  Veit  Befunde,  wie  sie  von 
Aachoff,  Cornil,  Uleaco-Stroganowa  und  von  mir  beschrieben 
sind,  nach  denen  Zotten  und  deren  Epithel  aktiv  weit  in  das 
Tnbengewebe  zwischen  die  Mnakelfaflern  gelangen.  Veit  dagegen 
sagt,  es  läge  nur  scheinbar  ein  aktives  Vordringen  vor.  Tat- 
sächlich seien  die  deportierten  Zotten  mit  der  Venenwand  vei^ 
wachsen  nnd  bei  dem  Zustandekommen  des  tiefen  Sitzes  der 
fötalen  Elemente  innerhalb  der  Mnsknlatur  seien  letztere  nur 
passiv  beteiligt  Damit  wies  er  dann  weitergehend  in  seiner  vor 
2  Jahren  erschienenen  Arbeit  die  von  anderen  nnd  zuerst  von 
mir  vertretene  Anffaasang  von  dem  aktiven  Vorgehen  des  Eies 
gegen  die  Tnbenwand  zurHok,  während  er  zn  meiner  Freude  in 
dem  Referat  sich  dahin  ausdruckt,  er  sei  noch  nicht  davon  über- 
zeugt, daß  der  volle  Beweis  für  die  zerstörende  Einwirkung  des 
Eies  anf  das  mütterliche  Gewebe  erbracht  sei.  Meine  Herren! 
Ich  glaube  mich  davon  voll  und  ganz  überzeugt  zn  haben  und 
möchte  deshalb  mit  kurzen  Worten  zn  der  Deportation  der  Chorion- 
zotten im  Sinne  Veits  Stellung  nehmen.  Schon  Aschoff  konnte 
in  seinem  auegezeichneten  Referate  über  die  Anatomie  und  Ätio- 
logie der  TubenschwaugerBohaft  diese  Ansieht  Veits  nicht  un- 
widersprochen lassen  und  er  stellte  bereits  iest,  dafi  nicht  ganze 
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Zotten  dorefa  das  Bindegewebe  in  die  Gef&Be  wacheen,  sonden 
dai  Chorionepithel,  ^ineohlägige  Präparate,  welche  dieaen  Vor- 
gang illnstrieren,  mOchfe  ich  Ihnen  ita  Abbildungen  knrz  deraon- 
Btrieren.  Dieselben  stammen  von  jenem  Präparate,  welches  ich 
noch  in  Eiel  als  Assistenzarzt  von  Herrn  Qeheimrat  Werth  anf 
dessen  Veranlassnng  nntersachte  and  dessen  Bearbeitnng  znm 
ersten  Male  zu  der  Überzengitng  führte,  daß  das  Ei  aaeh  in  der 
Tnbe  bei  seiner  Einbettung  aktiv  tätig  sei.  An  diesem  Pi^parate 
war  noch  ganz  besonders  aufgefallen,  daß  nii^endwo  eine  sichere 
Deoidnabildung  nacbzuweisen  war.  Die  von  den  Zotten  aus- 
gehenden und  an  die  Tubenwand  herantretenden  Zellsänlen  be- 
standen Überall  unzweifelhaft  aus  Chorionepithelien;  Übergangs- 
bilder, wie  sie  Kühne  zaerst  beschrieb  und  wie  sie  in  der 
Dentang  noch  strittig  sind,  fehlten.  So  ist  es  aadi  an  den  hier 
skizzierten  Stellen,  auf  die  ich  in  meiner  weiteren  Arbeit  aber  die 
tnbare  Einbettnng  des  Eies')  schon  hingewiesen  habe. 

Es  liegt  hier  eine  Stelle  der  Eiperipherie  vor,  an  der  ich  auf 
Serienaohnitten  die  Verbindnog  der  Zotten  mit  der  Tnbenwand, 
die  Sie  sich  hier  unten  for%esetzt  denken  wollen,  genau  studiert 
habe.  Sie  sehen  von  den  Zottenköpfen  an  die  TuhenwaDd  Zell- 
säulen herantreten,  welche  ganz  unzweifelhaft  allein  aus  Lang- 
hansschen  Zellen  bestehen  und  ich  lenke  Ihre  Anfinerksanikeit 
anf  dies  tiefäß,  welches  etwas  schräg  getroffen  ist  und  hier  mit 
dem  Bi  nichts  zu  tun  hat^).  Im  Verlaufe  der  Serie  kann  man  dann 
verfolgen,  wie  die  Langhansscben  Zellen  auf  dies  Gefäß  zu- 
streben und  schließlich  einen  Teil  der  Wand  bis  znm  endothelialen 
Überzug  einnehmen.  Auf  diese  Weise  kommt  ein  Bild  %n  stände, 
wie  es  hier  wiedergegeben  ist^j.  2  Drittel  der  Wand  des  GefSßes 
sind  wohl  erhalten,  ferner  kann  mau  den  Endothelbelag  [voll- 
ständig ringsum  verfolgen  und  sieht  hier,  wie  auf  1  Drittel  der 
Wand  Zellen,  deren  choriale  Natur  unzweifelhaft  ist,  bis  unter  das 
Endothel  gewuchert  sind.  Um  Ihnen  eine  NachprUfang  zu  ei^ 
mögliehen,  habe  ich  ein  Präparat  aufgestelit.     Das  Studium  der 

1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  63.  Heft  1  u.  2. 

2)  1.  c.  Taf.  IV  Fi«.  6. 

3)  1.  c  Tul.  V  Fig.  1(1. 
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Serlenachnitte  schlieBt  ganz  nnzweifeltiaff  eine  Deatang  im 
Veitschen  Sinne  ans,  daß  nämlich  Langhanssche  Zellen  von 
anderslLor  Terschleppt  und  Tom  Inneren  den  Oefößes  her  gegen 
das  nmgebende  Gewebe  Yorgewuchert  Bind. 

Solehe  Bilder  hat  Veit  an  dem  Präparate,  dessen  Studium 
ihn  znerst  zn  der  vorhin  skizzierten  Ansieht  von  der  Deportation 
der  Ghorionzotten  fahrt,  wohl  nicht  gesehen  nnd  zwar  deshalb 
nicht,  weil  die  Schwangerschaft  in  seinem  Falle,  der  allerdings 
vollständig  intakt  war,  bereits  S'/j  Monate  alt  wer.  Das  Präparat 
von  dem  diese  Bilder  stammen,  war  zwar  nicht  intakt  —  es  hatte 
bei  demselben  ein  innerer  Frachtkapsalanfbrneh  stattgefunden  — , 
aber  es  war  höchstens  2  Wochen  alt.  Hier  liegt  also  der 
springende  Punkt.  Erst  nachdem  die  Gefäße  durch  den  Zotten- 
Bberzug  eröfinet  sind,  kSnnen  Cborionepithelien  and  ganze  Zotten 
in  mütterliche  Gefäße  verschleppt  werden.  Die  Deportation  der 
Chorionzotten  ist  also  durchaus  ein  sekundärer  Vorgang. 

Daß  man  im  Uterus  derartige  GefäBeröffanngen  fUr  gewöhn- 
lich nicht  sieht,  liegt  daran,  daß  es,  wie  His  in  vortrefFlicher 
Weise  ausfuhrt,  im  Bereiche  der  Decidua  basalis  nnd  von  da  aus 
übergreifend  noch  im  Kingwall  der  Decidua  capsularis  zu  einer 
ganz  ausnehmenden  Erweitemng  der  Kapillariäume  kommt,  infolge- 
dessen das  Zwiechengewebe  und  selbst  die  DrUsen  innig  zu- 
sammengedrängt werden.  Strotzend  erweiterte  GefUßrShren  treiben 
die  dem  Ei  zugekehrte  Oberfläche  der  Schleimhaut  wulstig  vor 
sich  her.  Unter  diesen  Umständen  ist  es  verständlich,  daß  bei 
fernerhin  zunehmender  Füllung  die  Gefäße  platzen  oder  von  den 
andrängenden  Zotten  durchbrochen  werden  können.  In  der  Tube 
fällt  dies  entgegenkommende  Verhalten  der  Gewebe  fort.  Die 
Bildung  der  Basalis  ist  nnr  schwach,  wie  ja  auch  Veit  in  These  V 
sagt,  weil  eben  das  Bindegewebe  des  Einbettungsortes  außerhalb 
des  Uterus  nicht  so  gut  eutwiekclt  ist  wie  im  Endometrinm.  Dem 
Ausfall  dieses  Entgegenkommens  der  Gewebe  muß  sich  das  Ei 
anpassen,  da  es  doch  einen  innigen  Kontakt  mit  den  mtltterlichen 
Gefäßhahneu  braucht,  und  so  gelangt  es  nicht  nur  aktiv  unter  die 
Schleimbaut,  sondern  zeigt  auch  weiterhin  ein  energisches  aktives 
Vorgehen  gegen  das  tubare  Gewebe,  während  der  Uterus  mit  dem 
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Ei  bis  zum  4.  Monat  mitwäobBt.  und  dann  erst  p^siv  gedehnt 
wird.  Es  kann  demnach  die  Erfiflbnng  solcher  Gefäße  nicht  be- 
sonders auffallen,  sie  geschieht  langsam  nnd  ftthrt  deshalb  znoäehst 
nicht  zn  Apoplexien,  wie  es  nach  der  Meinnng  Ktthnes  not- 
wendig erfolgen  maßte.  Gewiß,  diese  GefUße  sind  Venen,  das 
läßt  aioh  nicht  bestreiten  und  wird  tod  Veit  fttr  seine  An- 
schannng  idb  Feld  gefuhrt.  Das  ändert  aber  nichts  an  den  Tat- 
sachen. Diese  liegen  vor  und  wir  mUssen  uns  mit  ihnen  abfinden, 
da  wir  den  Vorgang  selber  wohl  nie  so  wie  das  Eindringen  des 
Sperma  in  das  Ovom  unter  dem  Mikroskop  werden  beobachten 
können. 

Es  folgen  dann  an  der  Hand  eines  2.  einschlägigen  Falles, 
dessen  Abbildungen  demonstriert  werden,  ausführlichere  Be> 
merkongen  Über  die  Membrana  capsularis  der  Tube,  und  weiter 
werden  Zeiehnungen  demonstriert  und  die  ihnen  zugrunde  liegen- 
den mikroskopischen  Präparate  zar  Nachprüfung  ausgestellt, 
welche  die  bemerkenswerte  Tatsache  ergeben,  daß  bei  der  Kon- 
kurrenz zwischen  Tubenepithel  und  Chorionepithel  letzteres  die 
Oberhand  behält. 

Die  ausführlichere  Veröffentlichung  dieser  Arbeit  erfolgt  im 
Archiv  fttr  Gynäkologie- 
Herr  Heinsius  (Greifswald): 

ADatomische  Untersuchangeo  llber  Extranterin- 
schwangerschaft 

Meine  Herren!  Vor  2  Jahren  demonstrierte  ich  Ihnen  in 
Gießen  3  Präparate  von  Tubargravidität,  die  unmittelbar  nach 
erfolgter  Ruptur  durch  Operation  gewonnen  wurden.  An  sämt- 
lichen 3  Präparaten  konnte  gezeigt  werden,  daß  das  Ei  getrennt 
vom  Tnbenlnmen  innerhalb  der  Muskulatur  der  Tube  lag.  Gleich- 
zeitig; ließ  sieh  an  diesen  Präparaten  darlegen,  daß  die  Lang- 
hansschen  Zellen  in  das  umgebende  Muskelgewebe  vorwucherten 
bis  unter  die  Serosa,  so  daß  sie  auf  diese  Weise  die  Baptur  ge- 
wissermaßen vorbereitet  hatten;  iusbesondere  konnte  das  Ein- 
dringen Langhannscber  Zellen  in  die  Gefäße  anfe  deutlichste 
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demonatfiert  werden.     Das  Ei  hatte  sieh  aiBo  gewiseermaßen  in 
die  Wand  der  Tnbe  ein^efreasen. 

Seit  dieser  Zeit  habe  ich  mich  des  weiteren  mit  der  Frage 
der  Anatomie  der  Tnbenschwangersehaft  beeehäftigt.  Obwohl 
nicht  alle  Präparate,  die  ich  zur  UuterBncfanng  erhielt,  derart 
schön  erhalten  waren,  wie  die  eben  erwähnten,  So  ließen  sich 
doch  aueh  hier  manche  wertrollen  Besnltate  gewinnen.  Einige 
Ergebnisse  der  zahlreichen  Üntersnchnogen  —  es  sind  jetzt  26  — 
sollen  Ihnen  in  großen  ZUgen  vorgeführt  werden. 

Das  1.  Präparat  bringt  Ihnen  das  Bild  einer  Bogenannteo 
Graviditas  intramnralis  interatitialis  znr  Anschauung.  Anf  Serien- 
Bohnitten  ließ  sieh  das  schmale  Tnbenlnmen  bis  in  den-Uterns 
verfolgen.  Die  Blntmole  liegt  innerhalb  der  Muskulatur  und 
grenzt  unr  mit  einer  schmalen  Stelle  an  das  Lumen  der  Tnbe. 
Die  Orenzen  der  Mole  selbst  sind  ausgezackt;  die  Mnskolatnr 
sieht  an  der  Grenze  gewiesermaBen  auBgefressen  aus.  Das  Prä- 
parat ist  eine  weitere  Stütze  fUr  die  Änschannng,  daß  das  mensch- 
liche Ei  iß  der  Tube  wegen  des  Mangels  einer  dicken  Sohleim- 
hantschicht  in  die  Muscularia  der  Tube,  hier  bereits  des  Uterns 
einsinkt 

Im  2.  Präparate  liegt  die  Eimole  im  Gegensatz  hierzu  zwischen 
2  Fimbrienenden,  einer  Haupt-  und  einer  Nebentube.  Beide 
Tubeulumina  hatten  gleiche  GrOBe,  beide  waren  mit  Flimmer- 
epithel ausgekleidet.  Mit  dem  Hauptlnmen  hat  die  Höhle,  in  der 
das  Ei  saß,  eine  geringe  fllr  eine  feine  Sonde  eben  durehgängige 
Eommanikation.  Ob  das  Ornlnm  sich  hier  am  Fimbrienende  oder 
in  der  Tube  eingebettet  bat,  läßt  sich  mit  Sicherheit  nicht  ent- 
scheiden; ersteres  scheint  mir  das  wahrscheinlichere. 

Interessant  durfte  'es  noch  sein  zu  erwähnen,  daß  in  den 
beiden  EUllen,  von  denen  diese  Präparate  stammen,  es  möglieh 
war,  bei  der  Operation  konservierend  vorzugehen.  Beim  1.  Falle 
wurde  das  Ovulum  wie  ein  schlecht  differenziertes  Myom  keil- 
förmig ans  dem  Uterus  exzidiert  und  das  Bett  vernäht.  Im  2.  Falle 
wurde  nnr  das  Ovulum  mit  der  Nebentube  entfernt,  die  Haupttube 
erhalten. 
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Die  3  anbeten  Präparate  fuhren  Ihnen  die  topographischen 
Verhältnisse  des  sogenannten  tnbaren  Abortes  vor. 

Das  erste  ist  ein  sogenannter  ToUkommener  Abort  Die 
Blatnng  hat  die  Eikapsel,  deren  znr  Seite  gesohohene  Reste 
dentlißh  za  erkennen  sind,  gesprengt  und  das  Ei  nach  dem  EHm- 
brienende  hingetrieben.  Die  Placentarstelle  umfaßt  2  Drittel  des 
Umfangs  der  Tnbe.  An  derselben  findet  eich  ein  nekrotisches, 
TOn  Blut  durchsetztes  streifiges  Gewebe,  so  daß  an  die  Hfig- 
liohkeit  einer  erheblichen  Mitwirknng  der  Tuben- 
muskalatur  beim  Zustandekommen  des  Tubarabortes 
hier  nicht  gedacht  werden  kann.  Die  Blutungen  an  der  Pla- 
centarstelle haben  die  Serosa  vollkommen  zerstört. 

Das  lülohste  Präparat  zeigt  einen  sogenannten  inkompletten 
Abort  Auch  hier  ist  die  Eikapsel  durch  eine  oder  mehrere 
Blutungen  gesprengt  worden.  Die  Reste  der  ehemaligen  Kapsel 
sind  dentlich  zu  sehen.  Infolge  der  zahlreichen  Windungen  der 
Tube  bat  sich  hier  jedoch  gewissermaßen  ein  ventilartiger  Ver- 
schluß gebildet,  der  den  Austritt  des  Blutw  und  der  abgerissenen 
Eiteile  verhindert  hat.  Die  Placentarstelle  reicht  bis  tief  in 
die  Muscolaris.  Die  Mole  liegt  als  tote  Masse  innerlialh  der 
Tube. 

Ein  ähnliches  Bild  zeigt  das  letzte  Präparat.  Auch  hier 
findet  sich  ein  veutüartiger  VerBchluß.  Die  Blutung,  welche  die 
Eikapsel  gesprengt  hat,  ist  indessen  hier  eine  derartige  gewesen, 
daß  sie  die  Tube  zerrissen  hat.  Es  liegt  hier  aUo  eine  >  sekun- 
däre Ruptur  nach  unvollkommenem  Abort<  vor.  Außerdem  hat 
die  Gewalt  des  andrängenden  Blutstromes  von  einem  wie  ein  Sporn 
vorspringenden  Faltenstamm  einen  Teil  fortgerissen  und  weiter 
nach  dem  Fimbrienende  hin  verschleppt. 

£3  stellen  die  geschilderten  3  Präparate  also  gewisaermaBen 
3  Typen  des  sogenannten  tnbaren  Abortes  dar. 

Sämtliche  von  mir  untersnchten  Präparate  ließen  den  Modos 
der  Einbettung  des  Eiehens,  die  Art  dcB  Vordringens  der  fötalen 
Elemente,  sowie  die  Reaktion  des  maternen  Gewebes  erkennen, 
obwohl   bei   oiuigeu   manches  naturgemäß  nicht  auf  den  ersten 
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Blick  BO  klar  war  wie  bei  friBob  ruptarierteii  PrftparateD,  die 
soditrt  naob  der  Katastrophe  durch  Operation  gewonnen  warden. 

Die  Verftaderangen,  welche  an  den  fötalen  Elementen 
nach  dem  Tode  dra  Eies  beobachtet  werden  kOnnen,  entapreohen 
denen,  die  in  letzter  Zeit  wiederholt  fUr  nterine  Aborteier 
(ran  der  Hoeren,  E.  Hegar)  beschrieben  worden  sind.  Das 
VerhtUten  der  Langhanisehen  Zellen,  des  aktiven  Prinzips,  wie 
ich  sie  an  anderer  Stelle  genannt  habe,  wird  durch  den  ÄDsapraeh 
van  der  Hoevens  charakterisiert:  >Die  LanghanssoheD  Zell- 
inseln  seheinen  mehr  später  entstandene  Wnchertingen  der  Lang- 
hansBohen  Zellen  der  Chorionzotten  als  Beste  und  Wncheningen 
der  alten  TrophoblaHtschale  und  in  der  Kraft,  womit,  und  der 
Bichtting,  worin  diese  und  die  Elemente  des  Synoytiam  wachem, 
liegt  die  Erklärang  des  Entstehens  der  Mola  hydatidosa.« 

Es  finden  sich  also  Uber^nge  von  nonnalen  Eiern  zu  der- 
artigen Holen. 

Trotzdem  non  aber  ein  geringes  Waohstom  der  La  nghanssohen 
Zellen  bei  Tabai^aviditilt  nach  dem  Fmchttode  angenommen 
werden  mnß,  ist  die  Möglichkeit  des  weiteren  Wachstums  nach 
Art  eines  malignen  Tumors  eine  geringe,  wie  ja  anch  ans  der 
geringen  Zahl  bisher  bekannter,  nach  TnbenschwangerBchaft  ent- 
standener maligner  Tnmoren  hecrorgeht 

Das  mütterliche  Gewebe  geht  eine  deoidoale  Beaktion  ein, 
die  sehr  Tersohieden  sein  kann.  In  der  Nähe  des  Eies  ist  sie  am 
ansgesproehensten. 

Die  ganze  Tube  wird  dnrch  Ödem  und  Hyperämie  rer- 
größert.  Die  Falten  schwellen  mächtig  an.  Ihre  QefUBe  sind 
ad  maximom  dilaüeri  Eine  Vergrößerung  der  Bindegewebszellen 
bis  ZOT  GiOBe  von  Decidnazellen  findet  in  einigen  Fällen  statt. 
WncberangB-  nnd  Abstoßnugsvorgänge  kSnnen  zuweilen  hier  und 
da  am  Tnbenepithel  beobachtet  werden. 

Die  MuBkalatnr  der  Tube  ist  allenthalben  anfgelockert, 
ihre  Bündel  auseinandergerissen  und  fUr  das  Eindringen  der 
fötalen  Zellen  gleichsam  vorbereitet.  Blutungen  nnd  kleinzellige 
Infiltration  finden  sich  in  zahlreicher  Menge.  Die  intennusknlärea 
fiindegewebszellen  sind  gequollen.    Inwieweit  hyperplaBtiscIie  und 
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h^'pertrophisclte  Vorgänge  sich  finden,  iat  schwer  zn  entscheiden. 
Abgesehen  you  ganz  groben  ZerstOmugen  konnte  das  Zogmode- 
gehen  der  UaBknlatnr  an  den  Stellen,  an  denen  Langhanseohe 
Zellen  gegen  dieselbe  vordrangen,  direkt  beobachtet  werden. 

Eigenartig  sind  folgende  Beobachtungen,  die  sieh  in  2  Fällen 
erheben  ließen:  An  der  Qrenze  zwischen  Ei  nnd  Unaknlatnr  nnd 
in  den  GeßtSw&nden  an  den  dem  Ei  zugekehrten  Seiten  fand  sich 
ein  eigentümlich  homogenes,  &Bt  glasiges  Gewebe,  inmitten  dessen 
grofie  Zellen  mit  Terscbieden  gestalteten  großen  Kernen  nnd  ver- 
waschenen Zellgrenzen  lagen.  Der  Zelleib  zeigte  dieselbe  Tink- 
.tioD  wie  die  umliegenden  Muskelfasern.  Die  Erklämng  der 
Ätiologie  dieser  Zellen  muß  noch  dahingestellt  bleiben,  obwohl 
ich  es  nicht  fttr  ansgeschloasen  halte,  daß  es  sich  hier  um  eine 
Schwangerschaflsreaktion  der  Hnskelftwem  handelt. 

An  der  Serosa  gravider  Tuben  finden  sich  die  mannig- 
fachsten Veränderungen,  nnter  denen  besonders  Wncherungs- 
vorgänge  zu  bemerken  sind.  Das  Epithel  erscheint  oft  hoch- 
cylindrisch.  E^  finden  sich  zuweilen  solide  Zellstränge.  Dort, 
wo  Blutungen  der  Serosa  angelagert  sind,  kommt  es  schließlich 
zur  Organisation  derselben  nnd  znr  Bildung  von  mit  Cylinder- 
epithel  ausgekleideten  drUsenähnlichen  Hohlräumen.  Die  starke 
Schädigung  des  Serosaepithels  infolge  der  durch  die  Tuben- 
gravidität  gesetzten  VeriLnderungen  ist  das  hauptsächlichste 
prädisponierende  Moment  znr  Entstehung  der  Häma- 
tocelen. 

Ziehen  wir  das  Facit  aus  den  verschiedenen  Beobachtungen, 
so  ergibt  sich,  daß  sowohl  fatale  als  mateme  Elemente  einerseits 
eine  Wnchening  eingehen,  andererseits  zugrunde  gehen.  Licht 
und  Schatten  sind  in  dieser  Hinsicht  durchaus  verschieden  verteilt: 
Bald  sehen  wir  eine  lebhafte  Entwicklung  der  Langhansschen 
Zellen,  die  wie  ein  maligner  Tumor  das  materne  Gewebe  zu  zer- 
stören scheinen,  bald  eine  gut  ausgebildete  Placeutarstelle,  die 
vollkommen  der  uterinen  gleicht.  Zuweilen  bildet  sich  eine  Decidna, 
meist  keine. 

Eine  Erklärung  fttr  diese  Verschiedenheiten  dürfte  sich  er- 
geoen,  wenn  wir  die  verBcliiedeneu  Faktoren,  welche  bei  Vergleich 
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derartiger  Präparate  in  Betracht  gezogen  werden  mtlsBeD,  ans  vor 
Augen  halten:  Ala  erster  Faktor  ist  die  Individnalität  des 
Eies  nnd  der  Matter,  die  rerschiedene  Wacbstamsenergie  der 
matemen  und  fötalen  Zellen  za  nennen:  tn  den  meisten  Fällen 
wird  die  der  fatalen  Zellen  die  größere  sein;  in  einigen  Fällen 
wird  dagegen  die  Wachstniusenergie  der  fötalen  und  materoen 
Zellen  in  der  Weise  wie  im  Uteras  sich  die  Wage  halten:  hier 
ist  natargemäß  die  Ansaioht  aof  Erhaltung  der  Gravidität  eine 
aehr  große. 

Als  zweites  Moment  maß  das  Alter  der  Tubargravidität 
berllckaichtigt  werden:  Die  Waehstumsenergie  der  Lang  hanssefaea 
Zellen  scheint  mit  fortschreitender  Entwicklung  der  Frucht  al>-, 
die  der  matenwn  Elemente  zuzunehmen. 

Schließlieh  kommt  die  Zeit,  die  nach  Unterbrechung  der 
Gravidität  verflossen  ist,  in  Betracht.  Bei  ganz  jungen  Eiern, 
zumal  wenn  ein  sogenannter  vollkommener  Abort  stattfand,  werden 
die  Spuren  detr  Gravidität  alsbald  verloschen  und  nicht  mehr 
nachweisbar  sein,  während  bei  älteren  Graviditäten,  zumal  weun 
das  Absterben  des  Eies  gleicbsam  allmählich  erfolgte,  noch  lauge 
Zeit  Reste  der  Gravidität  zu  finden  sein  werden. 

Es  ist  demnach  eine  Fülle  von  Momenten  vorhanden,  die  zu 
Verschiedenheiten  in  den  Beobachtungen  and  zn  scheinbaren  Un- 
richtigkeiten fuhren  kttunen. 

Aus  den  anatomischen  Beobaehtungen  ergeben  sieh  für  die 
Therapie  folgende  •Schlüsse:  Das  Leben  des  Eies  in  der  Tobe 
ist  eine  ständige  Gefahr  für  das  Leben  der  Mutter.  Ist  die  Frucht 
tot,  80  ist  in  ganz  ^Uhen  Stadien,  wenn  die  durch  das  Ei  hervor- 
gerufenen ZersUirungen  nur  gering  sind,  eine  Bttckbildnng  wohl 
mOgUch.  Die  Fran  schwebt  jedoch  aaeh  jetzt  zunächst  in  stän- 
diger Lebensgefahr,  nicht  etwa  deshalb,  weil  nach  Absterben  der 
Fracht  die  Mi^Hchkeit  der  weiteren  Wucherung  der  Langhans- 
Bchen  Zellen  und  damit  die  Gefahr  der  Bildung  eines  malignen 
Tumors  vorliegt,  sondern  deshalb,  weil  die  Möglichkeit  einer  er- 
neuten Blutung  aus  der  Haftstelle  vorhanden  ist:  Bei  dem  Fehlen 
einer  derben  einheitlichen  Muskulatur,  die  vermöge  ihrer  Kon- 
traktion   die    arrodierten  GefitBe  wie  im  Uteras  zum  Verschluß 
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bringen  könnte ,  ist  die  H&gliolikeit  einer  l.Qaang  der  oft  au 
zarten  Thromben,  znmal  die  Tube  jeder  Bewegnng  der  niAliegeiiden 
Org:ane  aasgesetzt  ist,  eine  große. 

Die  Rückbildung  ist  nie  eine  Bichere.  Dort,  wo  wne  HKma- 
tooele  sieh  entwickelt  hat,  kann  dieselbe  vereitern.  Wird  dieselbe 
resorbiert,  so  entsteht  das  Bild  einer  sohweren  chroniseben  Peri- 
metritis.  Bei  den  oft  ausgedehnten  ZerBtOmngen  der  Tnbenwand 
an  der  Placentarstelle  mtteeen  die  nekrotischen  Teile  derselben 
oft  erst  gleichsam  sequestriert  werden;  das  Besoltat  ist  sehliefilich 
das  Bild  einer  schweren  ebronischen  AdnexentzUndung,  die  sehließ- 
liob  doch  eine  Operation  erfordert. 

Ans  diesas  Gründen  ist  eine  ftUhzeitige  Operation,  bei  der 
sogar  noch  gegebenenfalls  koDServierend  rorgegangen  werden 
kann,  als  ein  scbonendes  und  zarerlässiges  Verfahren  zu  be- 
zeichnen. 

Herr  Stratz: 

Zur  Diagnostik  der  Extraaterinschwangerschaft. 

Vorläufige  Mitteilung. 

Er  legt  einen  Hämatosalpinx  von  8  :  8  :  14  cm  GrSfie  vor, 
den  er  mit  Laparotomie  entfernt  hat.  Ol^leioh  bei  sorgfältiger 
mikroskopischer  Untereuchang  weder  ein  FStua,  noch  Deoida»- 
zellen,  noch  sonstige  Schwangersohaftsreste  gefunden  worden,  ist 
ihm  eine  Tubargravidität  als  Ursache  der  Hämatosalpinz  doch 
sehr  wahrscheinlich.  Die  Anamnese  ließ  hier  auch  völlig  im 
Stich.  Patientin  hatte  vor  einem  Jahre  eine  ungeBtOrte  Entbindung 
durchgemacht,  hatte  danach  eine  sehr  unregelmäßige,  meist  pro- 
fuse Menstruation;  ihre  einzigen  Klagen  waren  Schmerzen  in 
der  linken  Seite  und  Obstipation.  Nach  der  Operation,  der  eine 
ungestörte  Heilung  mit  höchster  Temperatnr  von  37,3"  folgte, 
hörten  die  Klagen  auf. 

Bemerkenswert  an  diesem  Falle  war  folgendes:  Um  die  etwas 
ängstliche  Patientin  nicht  durch  den  unmittelbaren  Vonehlag  einer 
(Operation  zn  erschrecken  und  messerschen  zu  machen,  wurde  ein 
Olyzerintampun  eingelegt,  mit  der  Weisung,  ihn  einen  Tag  liegen 
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ZQ  lassen  nnd  aiob  nach  einigen  T^en  wieder  rorzoBtellen.  Die 
Patientin  kam  wieder  mit  der  Bemerkong,  daß  sie  sioli  sehr  viel 
beBser  fUhle. 

Bei  der  Untersnchnng  erschien  in  der  Tat  der  Tnmor,  der 
für  einen  Ovarialtamor  angesehen  worden  war,  an  Umfang  ver- 
ringert  nnd  etwas  härter  geworden. 

Diese  Beobachtung  wnrde  noch  zweimal  mit  demselben  Er- 
folge gemacht. 

Koatrollrersnohe  mit  ähnlichen  Tumoren,  die  sich  bei  der 
Operation  als  wirkliche  Orarialtnmoren  heransetellten,  ergaben 
dagegen  mit  Glyzerin  ein  negatives  Resultat. 

Als  differentialdiagnostisches  Moment  zwischen  kleinen  Ovar 
rialtamoren  nnd  extrauteriner  Gravidität  galt  das  bei  wiederholter 
UntersnchnDg  bei  letzterer  wahrnehmbare  gleiohmäBige  Waob»- 
tnm.  Wo  dies  aber  bei  eintretendem  Frnohttod  ausbleibt,  waren 
zahtreiehe  Fälle  Übrig,  in  denen  kliniacb  ein  kleiner  Ovarial- 
tumor von  einer  stehengebliebenen  Extranterinsehwangerschaft 
nicht  zu  nnterscheidea  war.  Noch  schwieriger  wnrde  die  Entschei- 
dung, wo,  wie  hier,  die  Anamnese  im  Stich  läßt  und  durch  peri^ 
tonitisohe  Adhäsionen  die  genaue  Beatimmang  der  Tumorober- 
fläche  erschwert  ist. 

Fttr  solche  Utile  empfiehlt  es  sieb,  einen  mit  Glyzerin  ge- 
tränkten Probetampon  einzulegen  nnd  einige  Tage  darauf  wie- 
der zu  untersnehen.  Bei  Ovarialtumoren  wird  der  Status  gleich 
bleiben,  bei  Hämatomen  und  abgestorbenen  Extranteringravidi- 
t&ten  wird  der  Tnmor  sich  kleiner  und  härter  anftthleo. 

Herr  Sarwey  (Tübingen): 

Zar  Therapie  der  Extranterinschwangerschaft. 

Meine  Herrenl  Gestatten  Sie  mir,  aas  dem  die  Therapie 
umfassenden  Gebiete  der  Extrauteringravidität  einige  in  Kontro- 
verse stehende  Punkte  herauszugreifen  und  diese  einer  kurzen 
ErörteruDg  za  unterziehen  an  der  Hand  von  71  Fällen,  welche 
in  den  verflossenen  5Vx  Jahren  unter  4066  stationär  behandelten 
Kranken  der  Tltbinger  Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  und  deren 
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Btatietiscbe  Einzelheiteu  in  der  aafgehängten  Tabelle  ttbersiohtlieh 
zaeammengestellt  Bind. 


NoUi-parae:  10; 
Frimi-pane:  11; 
Pluri-parw:  GO^ 


Aboitas 
mit   Hümatocele 
obue  Hiboatocele  | 

iTabenmolel     j 


Übersichtstabelle. 

Alter: 
zwiacheD  äO  a.  30  Jahren ;  21 ; 
31  >  41      >      -.SO; 


Entwicklnngi 
1— III.  mens. 


In  &4  Pmteii  fand  sich: 

Buptar: 
34mal  =  63   X;  2mal  — 3,7^; 

(1  mal  bei  Ubendar  Prniil 
18  mal  =  33,3^  ;       Imil  b«i  Tiib«nmol«| 


Sitz: 
recbta:  S9iiial; 


HortalitSt:  4  =  7,6y. 
gestorbeD!  2; 


Operativ  behandelt  warden:  & 
Hiervon:    Laparotomie  :  39mal; 

Colpotomis  poBt.  :    Smal 

Vaginale  TotalexstirpatioD :    6mal; 

ExBpektativ  behandelt  wurden;  18  =  27,7^.      MortaUtät:  1  =  6,6^. 

Ergebnis  dei  Nachnutersnchnngen  in  66  FSllen. 
Operierte       ;  41;  hiervon  waren  vOllig  arbeitafiihig :  39  =  96  V;    teilweise  2. 

EupekutiTJ  U_93,6X;  •       1. 

Behandelte)       ' 

Objektiver  Befund  konnte  erhoben  werden: 
bei  86  Operierten,  von   welchen   31mal  gesander  Genitalapparat,  fimal 
Residuen  (ReBistenzen ,    fixierter  CteruB),   und  7  mal  erneute   normal 
verlaufene  SohwangerBchaflen  and  Geburten  feBtgeBt«llt  wurden; 
bei  10  exspektativ  Behandelten,  von  welchen  4mal  gesunder  Genital- 
apparat,  6  mal  Residuen,    and  3  mal  wieder  eingetretene  Schwanger- 
schaften konstatiert  wurden : 
bei  den  restiereuden  10  Fällen  wurde  das  Allgemeinbefinden  und  der 
Grad  der  Arbeitsfähigkeit  brieflich  mitgeteilt 

Wenn  fUr  die  zweite  Hälfte  der  ektopischeu  Sehwangerechaft 
die  operative  Entfernung  des  Fraehtaaekea  wegen  der  beständig 
drohenden  Gefahr  der  Rnptur  nnd  Verblntang  hente  einetimmig 
ah  notwendig  erachtet  wird,  bo  hat  dagegen  die  Frage,  ob  zur 
Erreichung  diesee  Zieles  der  abdominale  oder  der  vaginale  Weg 
beschritten  werden  coli,  eine  verBcbiedene  Beantwortung  ge- 
funden. 
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'  In  unseren  3  Fällen  tod  später  TnbengraTiditftt  im  VI.  nnd 
X.  Monat  wnrde  zweimal  die  Entfernnng  der  Schwangerachafte- 
prodnkte  durch  die  Laparotomie  vorgenommen;  die  4,  be- 
ziel^nngsweise  2  >/]  Jahre  post  operationem  angestellte  Nachnnter- 
soebong  ergab  snbjektiv  nnd  objektiv  rSlIige  Wiederherstellnng 
beider  Franen. 

Bemerkenswert  ist  in  dem  einen  der  beiden  Fälle,  daß  dnrch 
eine  an  der  znr  Operation  schon  narkotisierten  Fatienün  vor^ 
genommene  Untersnchnng  eine  artefizielle  Rnptai  des  Frncht- 
sackes  remrsaeht  wnrde  —  ein  sprechender  Beweis  dafttr,  wie 
geßLhrlich  selbst  die  vorsichtigst  ansgefhhrte  bimannelle  Exploration 
unter  Umständen  bei  Tobeogravidität  werden  kann,  nnd  zugleich 
eine  ernste  Mahnung,  eine  solche  tualiehat  einzuschränken! 

Ein  drittes  Mal  wnrde  die  im  Anfang  des  VL  Monats  stehende, 
lebende  ExtranterinschwaogerBchaft  darchdea  hinteren  Scheiden- 
banchachnitt  in  Angriff  genommen,  nnd  der  in  Kopflage  sich 
präsentierende,  30  cm  lange,  lebende  Fötns  durch  die  Wnode 
hindurch  auf  die  Füße  gewendet  und  extrahiert;  die  vaginale 
Ansachälnng  des  allseitig  verwachsenen  Fmchtsackea  erwies  sich 
aber  als  undurchführbar,  weshalb  der  letztere  samt  der  PIsoenta 
zurückgelassen  and  mit  Jodoformgaze  anstamponiert  wurde.  Fünf- 
zehn Tage  nach  der  Operation  entstand  bei  dem  Versnob,  die 
Placenta  manuell  zu  entfernen,  eine  von  unten  nicht  stiUbare 
Blotong,  welche  die  sofortige  Laparotomie  notwendig  machte; 
indessen  war  der  momentan  erlittene  Blutverlust  so  bedeutend 
gewesen,  daß  die  Patientin  wenige  Stunden  später  der  Anämie 
erlag. 

Diese  E^ahrang  spricht  unseres  Erachtena  entachieden  gegen 
die  vaginale  Inangriffnahme  Ülterer  Tnbarschwaugeracbaftcn ;  wir 
glauben,  daß  unaere  Kranke  dnrch  die  Laparotomie  hätte  am 
Leben  erhalten  werden  können,  und  werden  in  Zukunft  unter 
analogen  Verhältnissen  dem  Banchachnitt  unbedingt  den  Vorzug 
geben,  da  dieser  allein  die  za  erstrebende  sichere  Entfernung  des 
Fruchtsackes  ermöglicht. 

Den  3  Fällen  aus  der  zweiten  Scbwangerschaflahälfte  stehen 
68  aus  den  ersten  3  Monaten  gegenüber,  von  welchen  zunächst 


)vGoo<^lc 


174  DrsKüsaTON  über  Extrauteuingravidität.    Sarwet. 

die  zwei  Beobachtnngen  tod  Rnptnr  noBer  Interesse  beanspruchen; 
insbesondere  ist  die  eine,  bei  lebender  Fracht  erfolgte,  Ton  Be- 
deutung fUr  nnsere  therapentiseben  Entschlüsse  geworden:  da  bei 
der  Anfnahme  der  Patientin  sichere  Anhaltspunkte  darüber,  ob 
lebende  Tnbenschwangerschaft  oder  abgestorbene  Tabenmole  vor- 
lag, nicht  vorhanden  waren,  so  wurde  bei  gntem  Allgemein- 
befinden der  Fran  zunächst  die  DurchfUhrung  des  esspektativ- 
symptomatischen  Verfahrens  beschlossen;  neun  Tage  nach  ihrer 
Aufnahme  trat  während  völliger  Bettruhe  eine  Ruptur  mit  ve- 
hementer innerer  Blntnng  auf,  und  obwohl  augenblicklich  zur 
Laparotomie  mit:  Exstirpation  des  rupturierten  Fmchtsaokes  samt 
dem  zwischen  den  Därmen  liegenden,  11  cm  langen,  frisch  ab- 
gestorbenen Fötuß  geschritten  wurde,  führte  der  enorme  Blut- 
verlnat  dennoch  binnen  kurzem  den  Exitus  herbei. 

Dieser  Todesfall  ist  nieht  anf  Rechnung  der  in  extremis  vor* 
genommenen  Operation,  sondern  auf  diejenige  der  zuwartenden 
Behandlung  zu  setzen:  wenn  die  Patientin  früher  operiert  worden 
wäre,  so  wUrde  sie  nicht  an  innerer  Verblutung  gestorben  sein, 
und  so  liefert  diese  Erfahrung  eine  nnaweideutige  Bestätigung 
der  von  Herrn  Veit  in  der  Vm.  These  seines  Referates  ver- 
tretenen Lehren,  daß  ancb  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft ,  sobald  die  Gegenwart  einer  lebenden  Frucht  an- 
genommen  oder  auch  nur  vermutet  werden  kann,  jederzeit  die 
Operation  —  und  wir  entscheiden  nns  auch  hier  ftlr  den  abdomi- 
nalen Weg  —  angezeigt  erscheint. 

Am  meisten  nmstritten  ist  zur  Zeit  die  Art  der  Behandlung 
bei  abgestorbener  Frucht  der  ersten  Schwangersehaftsmonate, 
bei  aufgetretenem  Tnbenabort  mit  Hamatocelen-  oder  Molen- 
bildung, indem  hier  bald  das  operative,  bald  das  exspektativ- 
symptomatische  Verfahren  in  den  Vordergrund  gedi^ngt  wurde. 

Unsere  Anschauungen  haben,  wie  die  so  mancher  anderer 
Autoren,  nach  dieser  Richtung  hin  im  Laufe  d^r  Zeit  gewisse 
Wandlungen  durchgemacht:  auf  den  ersten  Blick  seheinen  nnsere 
Zahlen  —  50  Operierte  [nuter  Abzug  der  3  Fälle  aus  der  zweiten 
Schwangerschafts hälfte)  und  18  exspektativ  Behandelte  —  für  die 
prinzipielle  Bevorzugung  des  operativen  Eingreifens  zu  sprechen. 
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In  der  Tat  virde  in  den  ersten  zwei  Jabrui  dee  fn  Betrscbt 
kommenden  Zeitranms  von  28  TabargraviditäteD  24mal  operatir 
and  nar  4n]sl  exipektatiT  vorgegangen.  Aber  dieses  Verhältnis 
hat  eich  anf  Grund  der  gewonnenen  Erfahrnngen  allmfihlieb  zn 
gansten  der  abwartenden  Therapie  geändert,  so  dall  in  den  letzten 
drei  Jahren  anf  26  Operierte  14  exspelitativ  Behandelte  kamen ; 
nnd  da  anBerdem  von  den  26  Operierten  in  13  Fällen  znnäcbst 
die  abwartende  Behandlung  mehrere  Wochen  bis  zu  fUnf  Uonaten 
versaobsweise  in  Anwendnng  Icam,  bis  bestimmte  Indikationen, 
wie  fortgesetzte  Blutungen  mit  beständiger  Vergrößerung  der 
UBmatocele,  oder  ausdrUekliob  von  der  Patientin  gewünschte  Ab- 
kürzung des  Krankenlagers  durch  die  Operation,  operatives  Vor- 
gehen erheischten,  so  wurden  in  den  letzten  drei  Jahren  von 
40  Extranterinschwsngersohaften  27  a=  67,5  %  primär  ezspektativ- 
aymptomatisober  Behandlung  unterworfen. 

Die  bis  zum  Abschlüsse  des  Heilverfahrens  fortgesetzte  Be- 
obachtung nuserer  Fälle  hat  immer  wieder  gezeigt,  daB  jede  der 
beiden  Behandlungsmethoden  ihre  VorzUge  und  ihre  Kaohteile 
be^tzt:  bei  operativen  Eingriffen  tauschen  wir  gegen  die  raschere 
und  dnrohgreifendere  Heilung  und  die  momentane  Ausschaltung 
aller  im  weiteren  Verlaufe  der  Tubengravidität  drohenden  Kompli- 
kationen die  mit  jeder  Eröffnung  der  Bauchhöhle  verbundenen 
operativen  Gefabren  ein,  welche  nach  unseren  Erfahrungen  bei 
extrauterin»  Frnohtsäcken  durch  das  stete  Vorhandensein  zahl- 
reicher Verwachsungen  und  die  Schwierigkeit  exakter  Blutstitlnng 
in  erhöhtem  Maße  zu  befürchten  sind. 

So  haben  wir  von  unseren  50  Operierten  außer  den  zwei 
schon  erwähnten  Fällen  von  Ruptur  und  von  Verblutung  bei 
der  später«)  FlacentarlOsung  zwei  weitere  verloren,  und  zwar 
eine  an  Perforativ- Peritonitis  infolge  von  Darmgangrän,  Über 
deren  direkte  Ursache  auch  die  Sektion  keinen  Anfsoblnß  geben 
konnte,  und  einen  an  den  Folgen  eines  im  Anschluß  an  die  Kolpo- 
tomie  aufgetretenen  Heus;  die  übrigen  46  Patientinnen  konnten 
3 — 4  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen  werden. 

Während  andererseits  für  die  exspektative  Therapie  die  un- 
mittelbar«! Operationsgefahren  selbstverständlich  in  Wegfall  kom- 
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men,  iällt  hier  zunächst  die  oft  so  ttberans  langwierige  Dauer  des 
HeilangaprozeSBeB  und  damit  die  ArbeitsiiD^higkeit  oder  wenigstens 
Erwerbsbesehränknug  schwer  ins  Gewicht,  nnd  es  ist  eine  gewiB 
allgemein  gemachte  Erfahrung,  die  uns  in  einem  halben  Datzend 
unserer  primär  ezspektatir  behandelten  Fälle  begegnete,  daß 
selbst  höchst  messersclieue  Frauen,  welche  hei  ihrem  Eintritt  von 
vornherein  jeden  operativen  Eingriff  rundweg  ablehnen,  im  Laufe 
der  ßehandlungsdaner  von  selbst  den  Arzt  um  operative  Ab- 
kürzung ihrer  Erkrankung  bitten.  Wir  vertreten  auch  die  An- 
schauung, daß  in  solchen  Fällen,  vorausgesetzt,  daß  keine  Eontra- 
indikationen  gegen  die  Operation  vorliegen,  dem  meist  der  Un- 
ganst  äußerer  Verbältniese  entsprungenen  Wunsche  der  Kranken 
Rechnung  getragen  werden  soll. 

Weiterhin  ergibt  sich  ans  denjenigen  uoeerer  Beobachtnugea, 
Iq  welchen  beständige  Steigerung  der  Beschwerden,  fortgesetzte 
äußere  und  innere  Blotungen,  EompressionserscheinaDgen  von 
selten  der  Nachbarorgane,  heftige  nnd  wiederholte  SchmerzaniUlle 
nachträglich  zu  aktivem  Vorgehen  gedrängt  haben,  die  Tatsache, 
daß  in  einer  nicht  unerheblichen  Anzahl  von  Fällen  das  exspekta- 
tive  Verfahren  auf  die  Daner  im  Stiche  läßt  und  durch  das 
operative  substituiert  werden  muß. 

Diese  Erfahrung  wurde  noch  erweitert  durch  unsere  zweite 
Beobachtung  von  Ruptur,  welche,  wie  bei  der  Operation  nach- 
gewiesen werden  konnte,  bei  Bcbon  ausgebildeter  Tubenmole  er- 
folgte, und  welche  zeigt,  daß  selbst  bei  abgestorbener  Frucht 
noch  das  Schreckgespenst  der  plötzlichen  Ruptur  im  Hintergründe 
lauem  kann;  aus  diesem  Gruude  erscheint  es  uns  dringend  ge- 
boten, daß  bei  exspektativer  Behandlnng  der  Tubenmole  die 
Kranken  nicht  nur  unter  beständiger  ärztlicher  Kontrolle  bleiben, 
sondern,  wenn  irgend  möglich,  auch  in  Verhältnisse  gebracht 
werden  sollen,  welche  nötigenfalls  operatives  Eingreifen  in  kurzer 
Frist  ermöglichen. 

Aus  der  Summe  unserer  Beobachtungen  ziehen  wir  die  Sehlnß- 
folgerung,'  daß  eine  grundsUtzliche  Bevorzugung  des  einen  oder 
anderen  Verfahrens  verkehrt  wäre,  daß  vielmehr  gerade  bei  der 
Behandlung  des  Tubarabortes,   wie  auch  Herr  Veit  in    seinem 
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Referate  betont,  streng  indiTidnaüsiert  werden  mnB,  daß  nicht 
die  Behandlnngsmethode  an  sieh,  BOndem  die  sorgfältige  Answahl 
dieses  oder  jenes  Heilverfahrens  ftlr  den  Einzelfall  den  Erfolg 
herbeifuhrt,  nnd  daß  die  beiden  Behandlungsarten  sich  gegen- 
seitig er^nzen,  nicht  ansBehlieBen  sollen. 

Ftlr  diese  Änffassnng  spricht  aach  das  Ergebnis  nneerer 
Nachnntersnchnnlgen,  welche  sowohl  ftlr  die  Operiertes,  als 
fttr  die  ezspebtatiT  Behandelten  annähernd  gleich  gtlnstige  snb- 
jektire  nnd  objektire  Resnltate  lieferten:  wie  ans  der  Übereichts- 
tabelle  ersichtlich  ist,  wurden  in  95,  beziehnngsweise  93,5  %  aller 
Machnntersnohten  TSlIige  Wiederherstellang  der  Arbeite-  und  Er- 
werbsfllbigkeit,  und  in  46  Fällen  35inal  anch  objektiv  normale 
Genitalrerhältnisse  festgestellt. 

Was  endlich  die  Wahl  des  Operationsverfahrens  anlangt,  so 
halten  wir  aaoh  bei  abgelanfenen  Sohwangerschaften  frtlher  Zeit 
die  Laparotomie  entschieden  fUr  geeigneter,  als  die  Kolpo- 
ksliotomie,  so  sehr  wir  anter  anders  gearteten  anatomischen  Ver- 
hältnissen die  letztere  auf  Grand  von  Über  200  znr  AnsfUhrnng 
gekommenen  vaginalen  Operationen  befürworten.  Denn  nar  die 
Laparotomie  ermöglicht  neben  der  größeren  Übersichtlichkeit  des 
sasgedehnten  Operationsfeldes  eine  erfolgreiche  Ansschälnng  des 
Frachtsaekes  ans  seinen  so  gnt  wie  stets  vorhandenen,  allseitigen 
Verwachsungen,  die  sichere  Beherrechnng  der  Blntang  und  die 
Bealisierang  konservativer  Prinzipien,  lauter  Vorteile,  welche  ftlr 
die  RolpokOliotomie  doch  nur  teilweise  und  in  weit  beschränkterem 
Maße  gelten. 

Von  unseren  13  in  den  ersten  Sebwacgerschaftsmonaten  ans- 
gefilbrten  vaginalen  Operationen  sind  die  acht  Fälle,  in  welchen 
es  sich  nur  am  die  Entfernung  einer  Tnbenmole  handelte,  reaktions- 
los genesen,  während  die  fbnf  Fälle  von  Tubenabort  mit  Häma- 
tocelenbildung  nicht  nur  erhöhte  Operationssohwierigkeiten  auf- 
weisen, sondern  auch  mit  einem  Todesfall  belastet  sind. 

Wir  mochten  deshalb  die  Kolpoköliotomie  fUr  bestimmte  Ans- 
nahmen  reservieren,  nnd  aach  in  diesen  soll  der  Operateur,  so- 
bald Schwierigkeiten  oder  Komplikationen  auftreten,  die  Beendi- 
gung der  Operation  auf  vaginalem  Wege  nicht  erzwingen  wollen, 
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Bondern  ohne  Scheu  zur  Laparotomie  Übergehen;  wir  kOunen  die 
mehrfach  ansgesprochene  Ansieht  dnrchaas  nicht  teilen,  daß  die 
TOD  rornherein  cTentaell  in  Aussicht  genommene  Kombination 
von  Kolpotomie  and  Laparotomie  fehlerhaft  oder  nachteilig  fttr 
die  Patientin  sei ;  die  Eolpotomiewunde  ist  in  wenigen  Tagen  glatt 
verheilt  oder  kann  entBprechendenfalls  zur  Tamponade  oder  Drai- 
nage nach  nnten  verwertet  werden. 

Wie  sehr  der  Übrigens  allgemein  anerkannte  Grundsatz,  daß 
bei  zersetzter  Hämatocele  einzig  und  allein  der  vaginale  Ope- 
rationsweg  io  Betracht  kommen  soll,  gerechtfertigt  ist,  lehrt  ein 
Fall  unserer  Beobachtungsreihe,  in  welchem  ohne  Narkose  durch 
den  ScheidcDSchnitt  der  vereiterte  Inhalt  der  Hämatocele  entleert 
und  so  die  zuvor  tiebemde  and  schwerkranke  Patientin  mit  einem 
Schlage  ans  der  bestehenden  Lebensgefahr  befreit  wnrde:  in 
diesen  Sitnationen  bildet  die  Kolpotomie  eine  unsohätzbare 
Operationsmethode,  welche  ohne  ErCfinung  der  Bancbhöhle  den 
sofortigen,  vollständigen  nnd  durch  vaginale  Drainage  unter- 
haltenen Abfluß  der  infizierten  und  verflüssigten  Blutmasee  nach 
nnten  und  damit  eine  ungefährliche  Eliminierung  der  Giftquelle 
erzielt 

Daß  wir  bei  Tubargraviditäten  relativ  häufig  mit  der  gleich- 
zeitigen Gegenwart  von '  ätiologisch  wichtigen  Komplikationen 
rechnen  milssen,  geht  auch  aus  unserem  Materinle  hervor,  indem, 
abgesehen  von  den  ausDahmsloe  vorhandenen  Verwachsungen, 
10  mal  andersseitige  Adnexerkraukungen ,  5  mal  Ovarialkystome 
der  andern  Seite,  2 mal  interstitielle  Myome,  Imal  adhäsive 
Fixation  des  retroflektierten  Uterus  zu  radikaleren  Eingriffen 
nötigten,  welch  letztere  5mal  auf  vaginalem  und  13  mal  auf  ab- 
dominalem Wege  vorgenommen  wurden. 

Meine  Herren  1     Wenn   ich  die    praktischen    KoneeiiaenzeD, 

welche   wir   aus   unseren   gewonnenen    Erfahrungen    ziehen,    in 

wenige  Hauptsätze  zusammendrängen  darf,  so  sind  es  folgende: 

1.  Die  operative  Inangriffnahme  der  Extrauteringravidität 

ist  primär  und  stete  indiziert: 

1.  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,    gleieh- 
gUltig,  ob  die  Frucht  lebt  oder  aligestorbcn  ist; 
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2.  bei  lebender  Frucht  zu  jeder  Zeit  der  Schwanger- 
Bcbaft,  aach  in  den  ersten  Monaten; 

3.  bei  friBcher  Roptnr  des  FmehtsackeB  mit  Zeichen  pro- 
faser  innerer  Blntnng. 

II.  Primär  exspektativ-symptomatiBches  Verfahren  igt 
einzuleiten  bei  abgestorbener  Fmcht  nnd  Tnbarabort  mit 
und  ohne  Hämatotele;  ansgenommen  hiervon  sind  die 
Fälle  von: 

1.  fieberhaften  Zersetznngsvor^ngea  in  der  Hämatocele; 

2.  hochgradigeren  Beschwerden  (Drackersoheinnngen  von 
aeiten  der  Blaee  nnd  des  Darmes,  heftige  Schmerz- 
anfUlle); 

3.  gleichzeitig  vorhandenen,  schweren,  pathologischen 
Verändemngen  der  Genitalorgane,  welche,  wie  Ovarial- 
kystome nnd  Uternsmyome,  an  sieb  operative  Eingriffe 
erfordern. 

Bei  DnrchfShmng  der  cnspektativeD  Therapie  soll 
die  Patientin  anter  solche  Verhältnisse  gesetzt  sein,  daß 
bei  plötzlich  auftretender  Lebensgefahr  (Rnptnr)  un- 
verzHglieh  operativ  eingegriffen  werden  kann. 

Seknndär  soll  das  ezspektative  Verfahren  durch 
das  operative  ersetzt  werden: 

a)  bei  beständig  zunehmender  VergröBemng  der  Hämato- 
cele; nnd 

b)  bei  Ausbleiben  der  Resorption,  verbunden  mit  dem 
ansdrtloklichen  Wunsche  der  Patientin  nach  Abkürzung 
des  Krankenlagers  durch  Operation. 

in.  Von  den  in  Betracht  kommenden  operativen  Verfahren 
verdient  ans  den  erörterten  Orttnden  die  Laparotomie 
den  Vorzng,  während  die  Kolpoköliotomie  auf  die 
Fälle  von  unkomplizierter,  beweglicher  Tubenmole  ohne 
Hämatocele,    und    auf  diejenigen   von   Vereiterung  nnd 
Verjauchung  der  Hämatocele  zu  beschränken  ist. 
Im  Anschlüsse  hieran    lege  ich  Ihnen,   meine  Herren,  aus 
unserer  Sammlung  noch  ein  PiHparat  zur  Besichtigung  vor,  wel- 
ches dem  Namen  nach  Ihnen  allen  wohl  bekannt  sein  durfte:  es 
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iat  das  altbertthmte  Steinkind  von  Leinzell  bei  Sohw&b. 
OmUnd,  welches  im  Jahre  1720  bei  der  Sektion  einer  an  Pnea- 
monie  Teratorbenen  94jahrigen  Greisin  nach  46jttlirigem  Aafent- 
halte  in  deren  BanchhShle  gefnndea  wnrde. 

DieseB  Steinkind  fand  erst  nach  langen  Wauderangen  eine 
dauernde  Bnheatätte  in  der  Tübinger  FraneDklioik;  von  Leinzell 
nach  Stuttgart,  von  da  naeli  Tubingen  nnd  wiederum  nach  Statt- 
gart verbracht,  wurde  es  zaerst  ala  eine  Sehenswürdigkeit  aller- 
ersten Ranges  im  Stuttgarter  Maturalienkabinett  unter  einem  Glas- 
kasten aufgestellt;  im  Jahre  1732  trat  es  eine  Reise  nach  Paria 
an,  wo  es  der  Societas  aoademioa  Parisiensis  zur  Begntachtung 
vorgelegt  und  im  November  desselben  Jahres  samt  den  noch  vor- 
handenen und  hier  vorliegenden  Begleitschreiben  nach  Stuttgart 
zorttckgesandt  wurde. 

Ende  des  Jahres  1863  wurde  es  zugleich  mit  mehreren 
interessanten  Mißgeburten  zur  AafstellaDg  in  der  Tttbinger  patho- 
logisch-anatomischen Sammlung  an  Luschka  übersandt,  welcher 
dasselbe  zu  genauerem  Studium  seiner  inneren  Teile  durchsägen 
ließ;  LuBobkatlbergabes  dann  seines  vornehmlich geburtshitflich- 
gyiäkologtsoben  Interesses  wegen  an  Säxinger  zur  Einverleibung 
in  die  FräparateDsammluDg  der  Frauenklinik. 

Herr  P.  StraBmann  ßerlin): 

Znr  Operation  der  fixtranterinschwangerschaft 
Ton  der  Scheide  ans. 

Vortr.  hat  20  EztranteriDScbwangerschaften  va^al  operiert, 
19  seit  1900,  darunter  ein  Todesfall  an  Sepsis,  hier  vorher  von 
anderer  Seite  Ausschabung  mit  Perforation  des  Uterus. . 

Die  Schwangerechafiten  standen  ISmal  im  ersten  bis  dritteu 
Monate,  2  mal  im  vierten  bis  Anfang  des  fünften  Monates  (größte 
Fmchtlänge  16  cm).     Es  handelte  sich 

2mal  am  angeplatzte  Tubensehwangerschaft, 

2  mal  um  frische  Ruptur, 

3mal  um  ältere  Ruptnren  mit  Nachschüben, 

9mal  um  tubaren  Abortus  mit  frischer  Blutung, 
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3mal  nm   alte  Adaextamoren   infolge  ExtraDferioBchwauger- 

eohaft  mit  BeschwerdeD, 
Imal  nm  ältere  Hämatosalpinx,   mOglicherweiBe  nicht  extrs- 
nterioer  Sohwaiigenchafl  entstammend. 
Eb  worden  ansgefUhrt: 

ISmal  die  ExBtirpation  der  Tobe,  vielfach  mit  ElrluItaBg  des 
EierstockM, 
Imal  Beaektion  des  Fimbrienendes, 
Imal  Exzision  des  Eies  mit  Wiedervernähnng  der  Tnbe, 
lOmal  wurde  daa  Tordere,  9mal  daa  hintere,  Imal  worden 

beide  SoheidengewSlbe  erOffiaet. 
4mal  worden  cystische  Tnmoren  der  anderen  Seite  mit  ex- 
stirpiert,  2  mal  worden  Dammrisse  3.  Grades  zuletzt  ver- 
einigt,  Imal  wurde  ein  größeres  StUok  Netz  exstirpiert, 
Imal    aoBer   anderen   Adhfteionen  das   S  romannm   ab- 
gelöst 
Eine  Umsattelong  zur  Laparotomie  oder  die  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  wurde  nicht  nötig. 

In  derselben  Zeit  wurden  noch  8  andere  Ftllle  von  Extrauterin- 
schwangerschaft  behandelt,  2  abwartend,  2  mit  einfacher  Scheiden- 
inoisioo  wegen  Verjauchong,  4  mit  Leibschnitt  und  zwar  Inkal  in  der 
alten  Laparotomlenarbe  bei  frischer  Ruptur  mit  gleichzeitiger 
(rallenstetnoperation,  Imal  bei  unvorbereiteter  Operation  und  be- 
schränkter Assistenz,  2mal  bei  unklarer  Diagnose  (MSglichkeit  von 
großen  Tumoren  bei  Gravidität).  Die  letzten  beiden  wären  vaginal 
operierhar  gewesen.  Von  20  Patienten  waren  6  steril,  2  hatten 
nur  Aborte  gehabt,  12  hatten  auch  geboren.  Die  groben  Ver- 
änderungen der  befruchteten  wie  der  unbefroehteten  Seite  (Tu- 
moren, Adhäsionen,  chronische  endo-  und  perisalpingitisohe  Vor- 
gänge) sind  von  ursächlicher  Bedeutung. 

Die  Vorgeschichte  und  die  makroskopische  Betrachtung  liefern 
die  Aufklärung  für  die  Ursache  der  Verhaltung  des  befruchteten 
Eies  oft  in  ebenso  sichtbarer  Weise  am  Eileiter,  wie  Stauungen 
des  Harnes  im  Harnleiter  offenkondige  Ursachen  zeigen. 

Die  Tubargravidität  ist  oft  ein  Zeichen  der  Wieder- 
herstellung der    Tubenfnuktion   (nach  gonorrhoischer  Ent- 
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zUndung,  längerer  Sterilität).  Die  AusBichten  auf  iutranterine 
Schwange rschaft  nach  extranteriner  Bind  sehr  gUnatig.  Die 
Operierten  Bind  im  Vorteil  vor  den  Niehtoperierten,  wae  angen- 
blickliehe  Gefahren,  spätere  Beschwerden,  Arbeitsfähigkeit  nnd 
Schwangerschaft  betrifft. 

Die  vaginale  Operation  ist  indiziert  hei  angeplatzter  Extra- 
uterinschwangerBchaft  (Evakaatioa  der  Tube),  bei  freier  Blutung 
unter  guter  Assistenz,  bei  älteren  Tumoren  mit  Nachschnbea  oder 
Beschwerden.  Über  Operationen  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangersohaft  besitzt  Vortr.  noch  keine  Erfahrung. 

AusfUhruDg  der  Operation:  Desinfektioa  (seifige  Anti- 
septioa]  in  kürzerer  Zeit  und  mit  weniger  Shock  als  beim  Leib- 
flchnitt,  maDuelle  Erweiterung  der  Scheide  bei  Oparen.  Wenn  die 
Decidua  noch  nicht  abgegangen  ist,  Ausschabung.  In  uolüareD 
Fällen  Probepnnktion. 

T'lächnitt  im  vorderen ,  f-Schnitt  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe, je  nach  Lage  des  Tumors.  In  die  Portio  keine  Eugcl- 
zange,  sondern  bloß  ein  Seidenztlgel.  Der  Uterus  muß  während 
der  Operation  vollkommen  nach  oben  zurückweichen  können. 
Gazeserviette  vor  die  Därme,  mäßige  Beckenhochlagerung  — 
kombiniertes  Vorziehen  des  Fnichtsaekes ,  Eingehen  mit  halber 
oder  ganzer  Iland,  Gerinnsel  mit  Tupfer  vorwischen  —  Abstreifen 
von  Adhäsionen.  Vorziehen  des  Uterus  nur  gelegentlich 
notwendig.  Abbinden  mit  Gatgut.  —  Einreißen  der  l^be  oder 
des  Ligaments  ist  nicht  bedenklich,  da  man  mit  der  Hand  oder 
Klemme  den  Beckenstiel  wieder  erreichen  kann.  Besichtigung 
der  anderen  Anhänge,  bei  Schrumpfung  des  Ligaments  nur  Be- 
tastung.    Entfernung  von  Cysten,  Salpingostomie  usw. 

Bei  glatter  Operation  keine  Drainage,  höchstens  ein  Docht 
durch  eine  fingerweite  Öffnung.  Bei  großer  Höhle  Tamponade 
mit  Gaze^ack.  Langsame  Entfernung  nicht  vor  dem  achten  Tage, 
da  die  Oat^utfdden  nach  der  Tamponade  einschmelzen  und  nach 
unten  Ableitung  erfordern.  Nach  dem  hinteren  Scheidenschnitt 
muß  der  Uterus  gut  reiiontert  und  antellektiert  werden.  Heilung 
in  AnttflexioiiJ-stellung,  weil  das  hintere  Scheidengewölbe  mit  der 
Cervix    hoeh   im  Becken  fixiert  wird.    —  Zosammenziehung  der 
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Operationswnnde  mit  Gatgut,  in  weit  kürzerer  Zeit  als  beim  Leib- 
Bclmitt.    Wo  erforderlich,  Dammplastik.  — 

Verlauf  der  Heilung  nnd  NacbbehaDdlnng  einfacher;  Wnnd- 
stOrongen  nicht  häufiger  (Imal  Hämatom,  Imal  Exsudat),  als  beim 
Leibaohnitt  and  von  geringerer  Bedeutung  (Narbe,  Bruch,  Fistel;. 
-Bei  Error  diagnoaticns  hinterläßt  die  Scheideninzision  geringere 
Spuren  als  der  Leibscbnitt. 

Bei  Verjanohung  oder  Buspektem  Inhalt  nur  Inzision. 
Bei  zweifelhafter  Diagnose  (perforiertes  Afagenolcns)  Leibscbnitt, 
ebenso  bei  schwerster  Blutung  nnd  nicht  erreichbarer  Elinik. 

Die  Operation  der  Extranterinsohwangersohaft  von 
der  Scheide  her  ist  sicher  nnd  nicht  gefährlicher  als 
Ungewisses  Abwarten.  Sie  verschafft  dem  Sohwanger- 
schaftsprodnkt  den  natürlichen  Änsweg  und  gewährt 
die  schonendste  Herstellung  gesunder  Organe']. 


Herr  Hei uri ein 8  (Heleingfors] ,  verliest  eine  Arbeit  seines 
Assistenten  Dozenten  Dr.  Wallgren: 

Über  die  pathologische  Anatomie  der  Tuben- 
Schwangerschaft. 

Im  Herbst  1900  wurden  im  Laboratorium  der  geburtshilf- 
lich-gynäkologischen Universitätsklinik  in  Helsingfors  Unter- 
suchungen Qber  die  Anatomie  und  Ätiologie  der  Tubargravidität 
begonnen.  Diese  UnterBnehungen,  die  noch  fortdauern,  haben 
bislang  40  Tuben  umfaßt,  die  bis  auf  einige  AuBnahmeu  durch 
Operationen  von  Prof.  G.  HeinricioB  in  der  genannten  Klinik  ge- 
wonnen wurden. 

DaB  Material  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Formol  fixiert 
worden,  doch  ist  daneben  FlemmingB  Säuremisehnng,  HUllers 
LöBDug  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Pormol,  Zenkers  LijBung,  Subli- 
mat^Eisessig  und  Alkohol  verwandt  worden. 

1)  Im  Anschluß  an  den  Vortr&g  reicht  StraCmann  eine  Abbildung 
einer  EileitorscbwftDgerscbsft  von  VftBsalius  aus  dem  Werbe  von  R.  de 
Gruf  (1672;  herum. 


)vGoo<^lc 


184        DiSKüBsiOK  üBBR  ExtrautbbqioraviditXt.    Hbimbicidb. 

In  zwei  Fällen  ron  Mher  Gravidität  wurde  der  ganze  Fnicbt- 
Baek  nebet  Umgebung  in  lUckenloBer  Serie  gescbnitten,  in  anderen 
EUlIen  worden  größere  oder  kleinere  Partien  des  Fmchtsackea 
derselben  Behandlung  anterworfen. 

Als  Färbnngemetboden  wurden  verwendet  Hämatoxylin-EoBin, 
V.  Qieson,  Sa&anin,  Heidenbains  Eisenbämatosylin,  Unnas  poly- 
ebromes  Methylenblau  mit  Differenzierung  in  Glyzerinäther, 
Weigerts  Fibrin-  nnd  Elaatinfärbnng,  sowie  einige  andere  Metboden 
zu  speziellen  Zwecken. 

Die  Untersuchungen  sind  sämtliob  vom  Assistenten  Dozent 
Dr.  Axel  Wallgren  ausgeführt.  Obacbon  dieselben  noch  niebt 
nach  allen  Seiten  bin  abgeschlossen  sind,  glaubt  Dr.  Wallgren 
dennoch  bereits  bezUglicb  der  Anatomie  der  Tubargravidität 
folgende  Auslassungen  wagen  zu  dürfen. 

\iher  die  erste  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube  gibt  das 
Material  keine  sicberen  AnfscblUsse,  doch  spricht  nichts  gegen 
die  von  verscbiedeneo  Seiten  gehegte  Ansteht,  daß  derselbe  Eis- 
bettnngsmodus,  der  nach  Graf  v.  Spees  und  Peters  Untersncb- 
nngen  nunmehr  ziemlieh  allgemein  fttr  die  aterine  Einbettung  an> 
genommeo  wird,  anch  ftlr  die  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube 
gelten  würde. 

Eine  vollständige,  die  ganze  Tubarschleimhant  umfassende 
Decidua  vera-Bildung  ist  in  keiuem  Fall  beobachtet  worden.  Die 
deciduale  Reaktion  in  der  Tabarsebleimhaut  variiert  nach  Vor- 
kommen nnd  Ausbreitung  äußerst  stark,  nnd  eine  Regel  bat  ftlr 
dieselbe  in  dieser  Hinsiebt  nicht  aufgesteHt  werden  können.  Sie 
besteht  außer  in  Hyperämie  nnd  ÖdematOser  Durchtränkung  in 
einer  Umwandlung  der  Stromazellen  iu  Decidnazellen,  die  denen 
in  einer  uterinen  Decidua  vollkommen  gleichen.  Über  den 
DeeiduazeUen  ist  das  Epithel  oft  stark  abgeplattet.  An  an- 
deren Stellen  kommt  eine  starke  Epitbel-Hyperplasie  vor,  was 
ans  den  zahlreichen  Mitosen  und  der  AnftUrmnng  der  Epithel- 
Zeilen  zu  büschelartigen  Bildungeu  zu  ersehen  ist  Eine  Um- 
wandlnng  des  Eiiitbels  in  ein  Syncytium  hat  nicbt  konstatiert 
werden  kSonon,  denn  wenn  bei  einem  Teil  der  Färbungsmetboden 
die  Zcllengreazen  aucb  scheinbar  verschwunden  waren,  so  kono- 
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ten  aie  in  Eisenhäraatoxylinpräpar&teD  doch  naohgewieBen  werden. 
In  äjnoftinni  oder  Flaamodinm  ectodermale  ist  dies  bingegen 
keinmal  mOglieh  gewesen. 

Was  die  viel  diskutierte  Deoidna  basalis  betriCFt,  so  bat  eine 
ans  TubeoBolileimhant  gebildete  wirkliche  Decidua  an  der  Eihaft- 
stelle  nur  in  zwei  Etilen  von  frUher  Gravidität  nachgewieseD 
werden  können  nnd  nnr  in  dem  einen  Fall  eine  solche  von 
größerer  Ausdebnnng.  Die  in  diesem  Fall  vorgekommene  Deoidna 
basalis,  die  vereinzelte,  mit  gut  erhaltenem  Gjlinderepithel  be- 
kleidete Hohlräume  enthält,  ist  auf  der  Oberfläche  mit  einer 
Fibrinschicht  bekleidet,  und  innerhalb  dieser  gewahrt  man  stelien- 
weise  anhaftende  Cborionzotten  nod  Zellenmaasen  von  nnzweifel- 
haft  ektodermalem  Ursprung.  Nur  wo  die  Decidnaschicht  fehlt, 
ist  die  Wand  der  FmohthOble  uaniittelbar  mit  totalen  Elementen 
bekleidet,  die  auch  in  die  Mnacularis  eindringen. 

In  der  Regel  sind  die  in  der  Tnbenwand  an  der  Eihaftstelle 
vorkommenden  Zellenmasseo  fötalen  Ursprungs,  und  zwar  aus 
folgenden  GrUnden :  Erstens  begegnen  sie  nie  in  Gestalt  isolierter 
Inseln,  sondern  lassen  sich  in  den  SerienBchnitten  stets  bis  zu 
einer  Ghorionzotte  oder  zu  den  Zellenmassen  an  der  FruohthQblen- 
wand  verfolgen.  Ferner  zeigen  sieh  reichliche  Mitosen  nur  in  der 
unmittelbaren  Nähe  der  Zotten.  Und  schließlich  hat  ein  Über- 
gang der  Zellen  in  dem  umgebenden  tfdematösen  Bindegewebe  in 
die  Zellen  dieser  Massen  nicht  nachgewiesen  werden  können, 
auch  kommen  hier  Mitosen  nicht  in  größerer  Menge  und  keines- 
falls zahlreicher  vor  als  im  Bindegewebe  der  Tubarwand,  weiter 
von  den  Zellenmassen  entfernt 

E^n  Untergang  der  Mnskelelemente  der  Tubarwand  durch  die 
eindringenden  fStaleu  Zellenmassen  scheint  unzweifelhaft,  aber 
daneben  zeigt  sieb  auch  unabhängig  von  letzteren  eine  Auflösung 
von  Muskelzellen  in  dem  hämorrhagischen  Odem. 

Eine  Öfinung  der  Blutgefäße  der  Tubenwand  durch  Jene 
Zellenmasseu ,  worauf  mehrere  Forscher  hingewiesen  haben,  er- 
scheint äußerst  wahrscheinlich. 

In  den  erweiterten  Venen  in  der  Nähe  der  FmchAöhle  er- 
scheinen oft  Cborionzotten  teils  frei  flottierend,  teils  durch  Zellen- 
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pfeilen  anhaftend.  Das  Endothel  in  diesen  Venen  fehlt  am  öf- 
testen, and  Beinen  Platz  nimmt  von  den  Zotten  Ubergewandertes 
Syncytium  ein.  Dieses  Syncytium  kann  Obrigena,  wie  das  ekto- 
dermale  Syncytium  im  allgemeinen,  durch  Zerklüftung  einkernige 
Elemente  bilden,  die  wie  die  mehrkernigen  Synoytinmmassen  in 
das  umliegende  Qewebe  eindringen  können.  Eine  Umwandlnng 
des  GefUßendothels  in  Syncytium  ist  nioht  beobachtet  worden. 

In  der  Nähe  der  Fruchthöhle  gewahrt  man  bisweilen  yoll- 
«tändig  obliterierte  größere  Venen. 

Die  Wände  größerer  Arterien  können  von  fatalen  Zellen 
durchdrungen  werden,  und  nicht  eben  selten  sind  die  Zellen  von 
dem  Zellenpfeiler  einer  Zotte  unmittelbar  in  die  Arterienwaod 
eingedrungen.  Im  Gegensatz  zu  deu  VerhältDissen  bei  den  Venen 
werden  die  Zotten  nicht  innerhalb  der  Arterien  angetroffen.  In 
den  Arterien,  deren  Wände  an  der  einen  oder  anderen  Stelle 
durch  fötale  Zellen  zerstört  sind,  erscheinen  oft  eigentümliche 
Verändemngen.  Schon  in  beträchtlichem  Abstand  ron  der  Fracht- 
höhle  gewahrt  man  eine  starke  Proliferation  in  der  Intima  mit 
zahlreichen  Mitosen  im  Endothel  und  den  Zellen  unter  demselben, 
sowie  eine  beginnende  Fragmentierung  des  Elastina.  Weiter  nach 
der  FmchtbChle  hin  wird  die  Inttmaproliferation  so  stark,  daß 
das  Gefilß  stellenweise  vollständig  oder  fast  vollständig  ver- 
schlussen werden  kann,  das  Elastin  verschwindet  zum  großen 
Teil  und  die  Maskeizellen  zerfallen  in  eine  feinkörnige  Masse,  in 
der  sehr  große,  an  Deciduazellen  eriauerade,  in  der  Gefäßwand 
gebildete  Zellen  eingebettet  liegen,  und  schließlich  werden  die 
Arterien  zu  einer  Lagune  umgebildet,  deren  Ursprung  nur  durch 
sorgfältiges  Verfolgen  der  Schnittserie  ermittelt  werden  kann. 

Bezüglich  des  Baues  der  Deoidua  capsularis  stimmen  die 
Resultate  mit  den  von  dem  geehrten  Referent  Prof.  Veit  mitge- 
teilten Ansichten  Uberein. 

(25  von  Dr.  Wallgreu  gemachte  Photogramme  werden  ge- 
zeigt.) 
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Herr  Jung  (Greifswald) : 

Meine  Herren (  Gestatten  Sie  mir,  in  Elir/,e  die  Prinzipiea 
darzalegen,  nach  denen  die  Behandlung  der  Estraaterin-Gravidität 
au  der  Greifswalder  Frauenklinik  gehandhabt  wird. 

Das  Material  umfaßt  86  operativ  behandelte  Fälle,  die  ich 
in  metner  ÄBsistentenzeit  bei  A.  Martin  seit  dem  1.  April  1897 
mit  beobachtet  und  znm  nicht  geringen  Teil  selbst  operiert  habe. 
Es  handelte  sich  in  40  Fällen  um  Tubarabort,  der  je  20niÄl  die 
rechte  resp.  linke  Tube  betraf,  23nial  um  Ruptur,  9mal  links, 
14mal  rechts.  12roal  war  das  £i  erhatten,  je  6mal  mit  links- 
reep.  rechtsseitigem  Sitz,  in  10  Fällen  war  nicht  mit  Sicherheit 
zu  entscheiden,  ob  Abort  oder  Ruptur  vorlag,  2mal  bestand  zu- 
gleich Abort  und  Ruptnr. 

Das  Ei  saß  40mal  in  der  linken,  46  mal  in  der  rechten  Tube, 
eine  Ovarialschwangerschaft  wurde  in  dieser  Serie  von  Fällen 
nicht  beobachtet. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  in  37  Fällen  eine  Perimetritis  als 
nicht  vorhanden  notiert  ist,  während  40inal  eine  mehr  oder 
minder  schwere  Perimetritis  resp.  Pelveoperitonitis  adhaesiva  be- 
stand.   Eine  Hämatocelc  ist  46  mal  notiert. 

7  mal  war  die  nicht  schwangere  Tnbe  der  Gegenseite  in  eine 
Sactosalpinx  serosae  amgewandelt,  Imal  bestand  auf  der  nicht 
schwangeren  Seite  ein  Ovarialkystom. 

In  einem  Fall  war  das  noch  in  der  Tube  sitzende  Ei  ver- 
eitert Dnd  es  wurde  auf  Grund  der  vorhandenen  Symptome,  vor 
allem  der  stark  vermehrten  Lcnkocytenzaht  die  Diagnose  auf 
Sactosalpinx  purnlenta  gestellt. 

Einmal  wurde  das  lebende  Kind  im  8.  Monate  lebend  fVei 
ans  der  Bauchhöhle  entwickelt'). 

Ich  muß  es  mir  versagen,  hier  auf  die  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  der  Tubensehwangerschaft  einzugehen,  die  ja  bekannt- 
lich nicht  geringe  sind  und  auch  uns  zu  einer  Reihe  von  Trug- 
schlüssen geAlhrt  haben;  ich  will  vielmehr  lediglich  die  Therapie 
berücksichtigen. 


Buth,  Monataschr.  f.  Gubiirtah.  n.  Gyn.  Bd.  IX. 
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Bei  lebender  Frnoht,  bei  akuter  Blntung  in  die  BaochäShle 
mit  direkter  Lebensgefahr,  sowie  bei  abgestorbener,  im  Fmeht- 
sack  liegender  Fnicbt  nnd  bei  ve^ancbtem  Fruohtsack  soll  nattlr- 
lich  atets  operativ  eingegriffen  werden ;  in  diesen  Punkten  durften 
die  Thesen  Veits  wobi  kaum  Widerspruch  erfahren. 

Dagegen  bedürfen  zwei  andere  Punkte  hier  der  ErOrtemog. 

In  These  X  seines  Referates  sagt  Veit:  >Bei  Ruptur  in  die 
BancbhOble  soll  man  sofort  operieren,  wenn  das  Leben  bedroht  ist; 
bei  leidlichem  Allgemeinbefinden  aber  abwarten.« 

Die  in  dem  letzten  Teil  der  These  enthaltene  EineehrKokuDg 
dtlrfte  doch  nicht  ganz  unwidersprochen  bleiben. 

Mit  der  großen  Mehrzahl  der  Autoren  stehen  wir  auf  dem 
Standpunkt,  daß  bei  frischer  Ruptur  in  die  Bauchhöhle  stets 
opeiiert  wird. 

Die  6rllnde  flir  die  Befürwortung  des  sofortigen  Eingreifens 
tu  solchen  Fällen  sind  so  oft  erttrtert,  daß  ich  sie  hier  ganz 
kurz  bebandeln  kann. 

Selbst  wenn  nach  erfolgter  Ruptur  die  Blutung  zeitweilig  zum 
Stillstand  kommt,  so  kann  sie  doch  jederzeit  durch  die  geringste 
äußere  Einwirkung,  ja  durch  jedes  Moment,  welches  die  Herz- 
aktion steigert,  wieder  hervorgerufen  werden.  Man  bat  gesagt, 
solche  Kranke  müßten  natürlich  in  einem  Krankenhanse  unter 
steter  ärztlicher  Kontrolle  bleibet),  wo  jeden  Augenblick  alles  zur 
Operation  bereit  ist.  Trotzdem  aber  sind  Fälle  genug  bekannt, 
wo  Kranke  im  Krankenhaus  während  der  sofort  getroffenen,  aber 
doch  unabänderlich  mit  einem  gewissen  Zeitverlust  verbundenen 
Vorbereitungen  zur  Operation  der  Blutung  erlagen. 

Aus  diesem  so  oft  und  immer  wieder  hervorgehobenen  Grunde 
werden  wir  bei  stattgehabter  frischer  Rnptnr  stets  sofort  operativ 
eingreifen  nnd  uns  nicht  durch  zeitweilige  Besserung  des  Be- 
findens der  Krnnken  über  die  Gefahr  täuscben  lassen.  Vielmehr 
ist  gerade  bei  besserem  Befinden  der  Eingriff  um  so  eher  indi- 
ziert, als  die  Frau  dann  die  Operation  mit  ihrem  unTermeidliehen 
Shok  uro  so  leichter  überstehen  vrird. 

Am  meisten  Anhänger  unter  den  Gynäkologen  hat  noch 
Veits  These  IX  gefunden,  die  besagt,  daß  man  bei  abgestorbener 
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and  ans^estößflner  Fracht  der  frOhen  Zeit  die  Resorption  ab- 
warten nnd  erst  beim  Anftreteu  einer  ernsteo  Erscheinung  ope- 
rieren BOll. 

Selbst  zngegeben,  daB  eine  Anzahl  von  Fällen  dieser  Art 
auf  rein  konservativem  Wege  der  Genesung  zugeführt  werden 
kann,  so  sprechen  doch  ancb  gewichtige  Gründe  gegen  ein 
solches  abwartendes  Verhalten. 

Zunächst  ist,  wenn  es  sich  nm  eine  therapeutiscbe  Entschei- 
dung von  solcher  Wichtigkeit  handelt,  eine  genaue  Diagnose  nn- 
erläfilich.  Ist  es  nun  oft  scbon  schwer,  festzustellen,  ob  Tuben- 
Bchwsngersohaft  oder  eine  anderweitige  Adnexerkrankung  vor- 
liegt, so  kann  es  geradezu  unmOglicb  sein,  zu  entscheiden,  in 
welchem  Zustand  sich  zurzeit  der  Fruchthalter  und  das  Schwanger- 
schaflsprodukt  befinden.  Ein  diagnotischer  Irrtum  kann  aber 
hier  fllr  die  Patientin  verhängnisvoll  werden. 

Abgesehen  von  dieser  Schwierigkeit  spricht  noch  eine  Reihe 
von  anderen  Gründen  gegen  ein  prinzipiell  abwartendes  Ver- 
halten. 

Einmal  ist  es  auch  bei  abgestorbener  Frucht  mOgliob,  daß 
Piacentarreste  in  der  Tube  haften  bleiben,  daß  diese  bei  irgend 
einer  äußeren  Gewalteinwirkung  iFall,  Stoß,  Eohabitation,  Defä- 
katiou}  sich  iQsen  und  dann  eine  erneute  Blutung  entsteht,  die 
jederzeit  deletär  werden  kann,  selbst  wenn  sohleunigste  ärztliche 
Hilfeleistung  gesichert  ist 

Ferner  aber  ist  das  in  die  Bauchböble  ansgestoßene  Schwanger- 
sohaftsprodukt  mit  der  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhandenen 
Hämatocele,  selbst  wenn  direkt  bedrohliche  Erscheinungen  nicht 
auftreten,  für  das  Befinden  der  Frau  durchaus  nicht  gleichgültig. 

Ea  kann  jederzeit  eine  Verjauchung  eintreten.  Dann  muß 
operiert  werden,  aber  jetzt  unter  wesentlich  ungünstigeren  Um- 
ständen, als  bei  steril  gebliebenem  Inhalt  der  Bauchhöhle. 

Bleibt  die  Verjauchung  aus,  so  soll  nacli  und  nach  Resorption 
eintreten. 

Es  ist  den  Anhängern  der  konservativen  Behandluugsweise 
solcher  Fälle  nicht  abzustreiten,  daß  eine  nahezu  vollständige 
Resorption  des  Sohwangerschaftsproduktes  stattfinden  kann,  doch 
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wird  in  der  Regel  ein  Teil  der  Blntmaeeen  org'anisiert  werden 
nnd  dadnreli  ist  dann  eine  oft  schwere  Pelreoperitonitie  bedingt, 
die  an  sieh  den  Kranken  große  Beschwerden  macht  nnd  achließ- 
Ueh  doch  mit  Notwendigkeit  zum  operativen  Eingriff  fDhrt. 

Angenommen  aber,  es  träte  der  günstigste  der  möglichen  Aus- 
gange, die  Resorption  der  Schwangersehaftsprodukte  ohne  eine 
hochgradige  Adhäaionsbildong  im  BeckeDbanohfell  ein,  so  wirtE 
dieser  Vorgang  immer  eine  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmen, 
während  welcher  die  Patientin  arbeits-  nnd  leistnngaanfähig  ist, 
eine  längere  Zeit  jedenfalls,  aU  zur  Erholung  von  einem  opera- 
tiven Eingriff  nStig  sein  wUrde.  Wenn  auch  fUr  Patientinnen  der 
besitzenden  Klassen,  die  sich  die  nStige  Pflege  und  Rnhe  ange- 
deihen  lassen  können,  dieser  Zeitverlust  nicht  ins  Gewicht  fällt, 
so  gilt  dies  nicht  fUr  die  Arbeiterbev&Ikernng,  die  auf  eine  haldige 
Wiederherstellung  ihrer  ArbeitsiUbigkeit  einen  ganz  besonderen 
Wert  legen  muß.  Ans  der  letzteren  Kategorie  von  Kranken 
setzt  sich  aber  unser  klinisches  Material  hauptsächlich  zusammen. 

Das  ist  ein  Grund  mehr,  in  den  meisten  Fällen  auch  bei 
abgestorbenem  Ei  und  ohne  Vorhandensein  alarmierender  Er- 
scheinungen anf  eine  baldige  Beseitigung  des  Schwangerschafts- 
prodakts  einen  hohen  Wert  zu  legen,  indem  auch  wir  glauben, 
daß  die  operierten  Frauen  besser  daran  sind  als  die  nicht  ope- 
rierten. Dazu  kommt  noch  die  Tatsache,  daß  die  Operation  einen 
relativ  ungefährlichen  Eingriff  darstellt.  Von  unseren  86  Pa- 
tientinnen sind  4  gestorben  =  4,7<t  (zwei  an  Sepsis,  eine  an 
Lungenembolie  14  Tage  p.  op.,  eine  an  akuter  Anämie). 

Die  konservierende  Behandlung  wäre  (natürlich  unter  Be- 
obachtung der  nötigen  Vorsichtsmaßregeln,  Aufenthalt  in  der 
Klinik,  stete  ärztliche  Überwachung]  ftlr  solche  Fälle  zu  reser- 
vieren, in  denen  bei  gutem  Allgemeinbefinden  eine  Tendenz  znr 
raschen  Resorption  des  Schwangersehaftsproduktes  unverkennbar 
nnd  die  Patientin  in  der  Lage  ist,  sieb  die  nötige  Pflege  und 
Ruhe  zu  verschaffen. 

Die  Wahl  des  Operationsweges  richtete  sich  stets  nach 
dem  gerade  vorliegenden  Fall. 

Die  abdümiuiile  Koliotomie  wurde  vorgenommen,  wenn  ee 
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sich  am  schwere  aknte  Anämie  haadelte.  In  solchen  Fällen  hat 
die  ahdominale  Operation  den  Vorteil,  am  schnellsten  znr  Frei- 
legnng  des  Operationsfeldes  zn  fuhren  nod  die  Blutstillnng  dnrch 
Kompression  nnd  Unterbindung  der  Spermatikalgefäße  zu  stillcB. 

Ancb  dann,  wenn  nach  dem  Tastbefnod  ein  großer  Tnmor 
Yorlag,  der  innig  mit  den  übrigen  ünterieibsorganen  verwachsen 
war,  wurde  abdominal  vorgegangen,  am  die  hoch  oben  gelegenen 
Adhäsionen  iGsen  za  kdnoen. 

Alle  übrigen  f^lle  worden  vaginal  angegriffen,  and  zwaj; 
durch  die  Golpotomia  anterior,  mit  alleiniger  Ansnahme  eines 
einzigen  Falles,  in  welchem  sieh  der  Tnbensack  dnrch  das  hintere 
Scheidengewi}]  be  leichter  erreichen  ließ. 

Die  Golpotomia  anterior  bietet  in  allen  nicht  mit  den  oben 
erwähnten  Komplikationen  behafteten  Fällen  einen  darchans  be- 
qaemen  Zugang  zum  Operatioosfelde  und  gestattet  eine  völlige 
Klarlegnng  der  Teile,  wie  ich  hier  gegenüber  vielfachen  auch 
Dcnerdings  wieder  erhobenen  Bedenken  ansdrttcklieh  hervor- 
heben will. 

Wenn  nnn  anch  an  dem  Material  der  Greifewalder  Klinik 
fUr  die  rein  konservative  Behandlnng  der  Extranterinschwanger- 
schaft  nnr  ein  kleines  Feld  bleibt,  so  wnrde  doch  andererseits 
dem  konservativen  Prinzip  bei  deji  Operationen  in  ausgiebigster 
Weise  Rechnung  getragen. 

In  elf  Fällen  war  es  möglich,  das  Sehwangerschaftsprodukt 
ans  der  Tube  zn  entfernen,  resp.  den  von  ihm  eingenommenen 
Teil  der  Tobe  zu  resezieren  und  so  ein  funktionsfähiges  Organ 
zu  erhalten. 

Noch  wichtiger  ist  eine  zweite  Reihe  von  Beobachtnugen, 
bei  denen  die  schwangere  Tube  nicht  erhalten  werden  konnte, 
während  die  andere  in  eine  Sactosalpinx  serosa  verwandelt  war. 
Hier  worde,  nnd  zwar  im  ganzen  an  sieben  Frauen,  die  Sacto- 
Salpinx  eröffnet,  entleert,  durch  Umnähung  der  Tubenöffnung  ein 
neues  Lumen  geschaffen  und  so  eine  völlige  Verstümmelung  der 
Fran  vermieden. 

Daß  auch  auf  vaginalem  Wege  das  konservierende  Ver- 
fahren durchführbar  ist,  erhellt  daraus,  daß  bei  den  erhaltenden 
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Operationeo  der  ersten  Kategorie  ein  Fall  abdomiDal,  10  vaginal, 
bei  denen  der  zweiten  Kategorie  4  abdominal,  3  vaginal,  im 
ganzen  also  von  18  Fällen  5  abdominal,  13  aber  vaginal  ange- 
griffen wnrden. 

Im  ganzen  halten  Bioh  die  abdominalen  and  vaginalen  Ope- 
rationen an  Zahl  durehans  die  Wage,  indem  auf  jedes  Verfahren 
je  43  Operationen  mit  je  2  TodesföUen  entfallen. 

Nicht  unerwähnt  aoll  znm  Sehlnsse  bleiben,  daß  dreimal  die 
vaginale  Totalezstirpatton  ansgefUfart  wnrde  (ohne  Todesfall),  nnd 
zwar  zweimal  wegen  der  schweren  Erkrankong  beider  Adnexe 
und  des  Beekenbanohfells,  einmal  infolge  diagnostischen  Irrtnms, 
in  dem  der  fUr  myomatSs  gehaltene  sehr  große  TJtems  sofort  ans 
den  Ligamenten  ansgelßst  und  moreelliert  wnrde. 

Herr  Kfistner  (Breslaa): 

Meine  Herren!  Schambachers  Vermntnng,  daß  io  manchen 
der  von  mir  operierten  Extrauterinschwangeraohaften  nur  Hämato- 
salpiDx  vorgelegen  habe,  kann  ich  nicht  gelten  lassen.  Keines- 
falls für  die  vom  Abdomen  ans  operierten.  Hier  sind  die  Präpa- 
rate nicht  nnr  nach  der  Operation  genan  revidiert,  sondern  anch 
aufgehoben  nnd  später  untersttcht  worden:  eine  bedeutende  Serie 
von  Kühne,  eine  spätere  von  HeiDsins,  die  letzten  von  mir. 
Immer  gelang  zum  mindesten  der  Chorionzottenaaehweis. 

Hämatosalpinx  meist  nnr  mäßiger  Ausdehnnog,  gelegentlich 
mit  besonderer  Hämatocele,  habe  ich,  wie  in  meiner  Arbeit  Über 
Extraaterinschwangerschaft  erwähnt,  recht  häufig  anf  der  nicht 
graviden  Seite  gefunden. 

Obschon  ich  Schambachers  Vermutung  nicht  zn  Recht  be- 
stehen lassen  kann ,  und  die  Übertragung  seiner  ZahlenverhäU- 
nisee  —  er  fand  unter  15  vermnteten  Extranterioschwanger- 
Bchaften  5  bloße  Hämosalpingen  —  auf  die  anderer  Operateure 
nngehener  fehlerhafte  Bilder  entwerfen  würde,  so  halte  ich  S. 
Arbeit  doch  für  recht  beachtenswert  und  in  der  Riohtnng  lehr- 
reich, daß  man  jeden  Fall  von  Bluttuben  genan  auf  Extrauterin- 
gravidität untersuchen  soll.  Das  Anfänden  von  charakteristischen 
ChorioDzottcn  kauu  schwer  sein,  wird  aber  meist  in  den  Fällen 
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gelin^n,  wo  die  Hämosalpinz  bedeutendere  Ausdehniuig  erfah- 
ren hat. 

Betreffs  der  Diagnose  wäre  zn  bemerken,  daß  die  von  Stratz 
empfoblene  Anwendung  des  Gljzerintampons  zeitraubend  ist  and 
der  genügenden  Verläßlichkeit  entbehrt.  In  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  die  Diagnose  schwer  sein  kann,  fuhrt  ein  anderes 
Verfahren  viel  schneller  znm  Ziel;  das  ist  die  ron  mir  schon 
frtther  empfohlene  Probepnnktion. 

Die  schwierigen  Fälle  sind  die,  in  welchen  ea  aiob  nm  ab- 
ortiv verlaufende  ExtranterinBchwangersohaft  handelt  und  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  umfänglichen  entzündlichen  Adnex- 
affektionen  zu  erbringen  ist  Die  Anamnese  -kann  in  solchen 
Fällen  Tfillig  im  Stiebe  lassen,  verspäteter  Eintritt  einer  Men- 
struation, kontinuirliche  blutige  Ansscheidung  ans  dem  Uterus 
kann  bei  entzllndlicher  eitriger  Adnexaffektion  vorhanden  sein; 
Mamma  lactana  ist  ganz  trttgeriach,  der  Tastbefnnd  kann,  wie 
gelbstvergtändlioh,  bei  beiden  in  Frage  kommenden  Affektionen 
derselbe  sein. 

Die  Explorativpnnktion,  mit  feiner  Nadel  vom  hinteren 
oder  den  seitlichen  Scheidengewßlben  ansgeftthrt,  erbringt  im  Falle 
von  ExtrauterinschwaDgersehaft  das  eharakteristiache  alte  Blut 
der  Hämatoeele.  Schon  eine  ganz  geringe  Menge,  welche  nur 
einen  Bruchteil  des  Hohlraumes  der  Nadel  fUlU,  genUgt;  die 
braune  Farbe  desselben,  nötigenfalls  die  mikroskopische  Unter- 
suchung, Nachweis  von  stemfSrmigen  oder  zerfallenen  Blutkör- 
perchen oder  Schollen  sprechen  für  Hämatoeele;  höchstens  kommt 
bei  diesem  Punktionaresultat  noch  Ovarialfaämatom  in  Frage. 

Diese  sehr  sichere  Untersnchungsmethode  iet  von  den  Refe- 
renten und  Kritikern  meiner  Arbeit  Über  Extrauterinschwanger- 
Bohaft  als  gefUhrlich  hingestellt  worden ;  spätere  Keferenten  haben 
dieses  ablehnende  Urteil  von  frtlheren  anstandslos  übernommen. 
Das  ist  nicht  richtig.  Ich  wage  in  dieser  Gesellschaft  kaum,  den 
Beweis  zu  versuchen,  daß  unter  den  genügenden  Eantelen  ein 
einfacher  Nadelstich  ein  gefährliches  Unternehmen  nicht  sein  darf. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  bin  ich  auch  fUr  strenges  In- 
dividualisieren gegenüber  der  nnterbrochenen,  abortiv  verlaufenden 
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Eitranterinaohwangersoliaft.  Jtleiet  werden  aber  die  Verhältniaee 
80  liegen,  daß  bei  der  wohlhabenden  Fran,  welche  sich  schonen 
kann,  häufiger  ein  exspektatives  Verfahren  möglich  eein  wird, 
wogegen  die  Arme  durch  die  Operation  gegen  den  Einsatz  einer 
niedrig  zn  beziffernden  Operatiomgefahr  früher  wieder  gesnnd 
nnd  arbeitsfUhig  gemacht  wird.  Mit  den  Verhältnissen  der  Armen 
verträgt  sich  eine  protrahierte  Bettruhe  schlecht,  sie  wird  im 
fraglichen  Falle  diejenigen  Krankenanstalten  aufsuchen,  in  wel- 
chen sie  schnell  durch  Operation  von  ihrem  Leiden  befreit  wird. 
Im  allgemeinen  kann  man  aber  konstatieren,  daß  wenn  wir  Über- 
haupt noch  es  fUr  indiziert  halten,  bei  entzündlich  afßzierten 
Adnexen  operatir  einzugreifen,  die  abortive  Extrauteriuscbwanger- 
Bcbaft  diejenige  Affektiou  ist,  bei  welcher  die  Operation  am  besten 
indiziert  iet. 

Wenige  Fälle  ausgenommen,  in  denen  von  der  Scheide  aus 
zweckmäSigerweise  einfach  eingeschnitten  wird,  empfiehlt  sich 
ftlr  die  Entfernung  der  graviden  Tube  und  Hämatocele  der  ab- 
dominale Weg.  Die  Blutstillnng  erfolgt  von  hier  ans  am  besten, 
die  saubere  Entfernung  des  Kranken,  die  plastische  Korrektor  an 
den  graviden  wie  den  nicht  graviden  Adnexen  geschieht  von 
hier  ans  am  sichersten. 

Während  meiner  Tätigkeit  in  Breslau  ist  in  der  Klinik  vod 
mir  nnd  meinen  Assistenten  in  154  Fällen  die  abdominale  Ope- 
ration vorgenommen  worden.  In  einigen  Fällen  handelte  es  sich 
um  die  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft,  in  einer  grfißeren  Reihe 
um  lebende  Föten  auB  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität,  in  den 
meisten  um  abortive  Extrauterinschwangerschaft.  Von  den  154 
Franen  sind  5  im  Anschluß  an  die  Operation  gestorben. 

Herr  Pfannenstiel  (Gießen): 

Meine  Herren!  Gegenüber  der  namentlich  von  Herrn  Werth 
betonten  Meinung,  daß  der  Modus  der  tubaren  Eieinbettung  nicht 
der  gleiche  sei,  wie  der  der  Einbettung  im  Uterus,  haben  meine 
Untersuchungen  mich  dahin  gefttbrt,  daß  diese  Gleichheit  doch 
prinzipiell  besteht.  Wenn  wir  die  Einbettung  des  Eies  in  die 
Schleimhaut  und  die  darunter  liegenden  Schichten  nicht  sehen 
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k&nneD,  so  müssen  wir  doch  gewisse  Schlüsse  darauf  ziehen  ans 
BeobachtangeD  der  spllteren  Stadien.  Wir  finden  die  jnngen 
menschlichen  Eier  stets  Tollkommen  eingekapselt  aod  von  Schleim- 
hant  bedeckt,  ebenso  in  der  Tnbe  wie  im  Uterns.  Anch  die  ge- 
stielt sitzenden  Tabeneier  zeigen  in  der  Regel  ganz  deutlich  den 
Schleimhaotttberzng,  man  sieht  eine  ausgesprochene  Reflexa  oder 
Gircnmflexa,  welche  an  der  Oberfläche  besonders  seitlich  (äqna- 
torial)  Zotten  tod  Tnbenschleimhant  ti^t,  welche  Zotten  aber 
anch  mehr  oder  weniger  weit  bis  zum  oberen  Pol  der  Frucht- 
kapsel hertiberragen.  Wie  soll  das  Ei  da  anders  hineingekom- 
men sein,  als  durch  eine  subepitheliale  Einbettnag?  Ich  halte  die 
Frage  der  Eieinbettnng  fhr  endgültig  gelöst  im  Sinne  von  Graf 
Spee  und  Feters.  Wir  haben  endlich  aufgehört  nach  dem  Epi- 
thel an  der  inneren  Wand  der  Fruchtkapsel  zu  suchen,  Wvsil  wir 
jetzt  wissen,  daß  niemals  ein  solches  dagewesen  ist,  daB  das  Ei 
nicht  in  einem  Schleimhantdivertikel  liegt,  sondern  sich  direkt 
in  das  subepitheliale  Bindegewebe  »hineinbohrt».  In  der  Beziehung 
also  verhält  sich  die  Einbettung  in  der  Tube  genau  so  wie  im 
Uterus. 

Nun  ist  aber  die  Tnbenschleimhaiit  fteilich  keine  Uterns- 
schleimhaut  und  deshalb  finden  wir  das  Tnbenei  in  einer  tieferen 
Lage,  wir  finden  es  vielfach  in  der  Muskulatur.  Das  liegt  aber 
an  dem  Bett,  nicht  an  dem  Modus  der  Einbettang.  Beim  Ova- 
rium,  welches  Ubethanpt  keine  Schleimhaut  hat,  ist  es  wieder 
anders,  und  doch  gibt  es  sichergestellte  Fälle  reiner  Ovarial- 
schwangerschaft.  Und  was  endlich  die  Abdominalschwaogerachaft 
anlangt,  so  erseheint  es  mir  noch  nicht  bewiesen,  daß  es  eine 
solche  als  primäre  Abdominalschwangersohaft  nicht  gibt.  Theo- 
retisch ist  dieselbe  nicht  zu  leugnen,  wenn  wir  bedenken,  daß  zur 
Eieinbettung  eine  Schleimhaut  nicht  notwendig  ist,  sondern  nur 
ein  Bindegewebe,  und  zwar  eventuell  auch  ein  solches,  das  kein 
Epithel  ti*gt.  Das  Epithel  ist  llberßttssig,  es  geht  sofort  zn 
grnnde,  wenn  das  Ei  sich  festsetzt.  Es  muß  also  auch  theo- 
retisch mdglich  sein,  in  dem  Bindegewebe  des  Perito- 
neums ein  Ei  eingebettet  zn  finden,  sofern  es  so  locker 
genug  ist,    um  dem  Eindringen  des  Eies  keinen  Wider- 
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stand  eotgegenzu setzen.  Daß  es  sehr  selten  vorkommen 
wird,  ist  klar;  nnd  wohl  lediglich  deshalb  haben  wir  noch  keinen 
Beweis  dafllr.  Daß  solche  Gier  auch  frühzeitig  zd  gmnde  gehen, 
ist  ebenso, klar;  denn  ftlr  die  weitere  Entwicklttng  des  Eies  im 
Feritonenm  ist  nichts  vorhanden,  was  dem  Ei  die  Ausbreitung 
gestattet 

loh  möchte  des  weiteren  Herrn  Frennd  bezüglich  der  vor- 
getäuschten Schwangerschaft  sagen:  ich  halte  es  für  dnrch- 
ans  möglich,  daß  wir  retronterine  Hämatocelen  vor  ans 
haben,  die  eine  frühzeitig  zar  Erledigung  gekommene 
abdominale  Schwangerschaft  verdecken.  Wenn  wir  Tnben 
nnd  Ovarien  intakt  finden  nnd  dabei  eine  H&matooele  retronterina, 
so  kann  das  abdominale  Schwangersclfaft  sein,  nnd  ich  möchte 
Sie  auffordern,  solche  Fälle  genau  darauf  zu  untersuchen;  ich  habe 
zwar  auch  noch  keine  Beweise,  aber  es  ist  das  ein  Punkt,  der 
einmal  erwähnt  zu  werden  verdient. 

Was  im  übrigen  die  Zahl  der  Fälle  von  vorgetänsehter 
Schwangerschaft  anlangt,  so  ist  ee  mir  kaum  denkbar,  daß  das 
Zahlenverhältnis  richtig  ist,  welches  Schambacher  vorgebracht 
hat.  Mein  Assistent  Kober  hat  dies  auch  berührt;  deshalb  wiU 
ich  nicht  noch  einmal  darauf  eingehen.  Wenn  durch  Serien- 
schnitte nachgewiesen  ist,  daß  tatsächlich  keine  Eibestandteile  in 
Tube  oder  Ovarinm  vorhanden  sind,  so  kann  eben,  wie  auch 
K  r  ö  m  e  r  gezeigt  hat ,  alles  ausgestoßen  worden  sein.  An- 
fangs findet  man  wohl  noch  Zottcnreete  an  der  Insertionsstelle 
des  Eies  oder  einen  Defekt  in  der  Tnbenschleimhant,  in  späteren 
Stadien  aber  kann  eine  vollkommene  Kegeneration  des  Epithels 
erfolgen.  Wenn  Sie  also  Fälle  von  Hämatocele  ohne  Zeichen  von 
Schwangerschaft  untersuchen,  denken  Sie  daran,  daß  einerseits 
das  Ei  vollkommen  ausgestoßen  und  eine  Kegeneration  an  der 
Stelle  des  Eibettes  erfolgt  sein  kann  (ältere  Fälle],  nnd  daß  anderer- 
seits abdominale  Schwangerschaft  müglich  ist  (frischere  Fälle). 
Stets  ist  das  Blutcoagulum  genau  zu  untersuchen.  Wir  haben 
einen  Fall,  wo  in  der  Tube  nichts  gefunden  wurde,  aber  in  dem 
Coagulum  ein  winzig  kleines  Ei.  Vielleicht  tragen  diese  Mittei- 
lungen zur  Erklärung  bei,  warum  Freund  und  Schambacber 
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80  oft  >vorgetäiiBcfate  Schwan^erachaft«  fanden.  Im  großen  and 
ganzen  ist  der  Satz  zd  recht  bestehend:  die  Hämatooele  bedeutet 
in  der  Regel  extranterine  Schwangerschaft. 

Was  im  Ubrigeo  die  Histologie  der  Tabargravidität  anlangt, 
80  hat  man  meines  E^achteDs  zu  großen  Wert  anf  die  Frage 
gelegt,  ob  eine  Decidna  vorhanden  ist.  Makroskopisch  gibt  es  eine 
Fruchtkapsel  mit  Refleia  (Gircnmflexa,  inneres  Fmohtkapsel- 
segment)  nnd  Basalis,  und  damit  ist  schon  gesagt,  daß  eine  Hy- 
perplasie der  Tnbenschleimhant  stattfindet.  Mikroskopisoh  sieht 
man  starke  Proliferation  namentlieh  am  Gefäßapparat  dort,  wo 
die  Chorionzottea  vordringen,  außerdem  aber  kommen  auch  Bil- 
dungen an  den  Bindegewebszellen  vor,  die  man  als  echte  Deoi- 
duazellen  bezeichnen  kann ,  znweilen  in  größeren  Lagen  [a.  z.  B. 
die  Arbeit  vonErOmer).  Wenn  diese  Bildungen  nicht  so  massig 
nnd  so  regelmäßig  in  der  Tube  gefanden  werden,  wie  im  Uterus, 
so  liegt  das  an  der  Struktur  der  Tnbeaschleimhaut,  welche  viel 
dünner  als  die  Utemsmucosa  ist,  welche  der  Zweischichtung 
(Compaota  nnd  Spongiosa)  entbehrt,  welche  tlberhaapt  gar  nicht 
far  die  Eieinbettnng  geeignet  und  bestimmt  ist.  Außerdem  ist 
nicht  zu  vergessen,  daß  die  Deciduazellen  eine  degenera- 
tive Erscheinung  darstellen,  die  den  Zweck  hat,  dem 
Ei  die  UCglichkeit  grßßester  Ausbreitung  in  der 
Schleimhaut  za  gewähren.  Wo  das  Ei  vordringt,  gehen  die 
Deciduazellen  zu  gründe.  In  der  Tube  sind  von  Hause  ans  wenig 
Decidnazelleu  vorbanden;  diese  wiederum  verschwinden,  sobald 
das  Ei  wächst  and  sieh  ausbreitet;  wir  kSnnen  daher  in  der 
Tubenschleimhaut  von  Decidnazelleu  nicht  viel  erwarten. 

Und  nun  noch  ein  Wort  Über  das  sog.  »destruktive  Wachs- 
tum der  Cborionzotten«,  welches  von  den  meisten  Autoren  als  die 
Ursache  der  Tubenruptnr  aufgefaßt  wird.  Ich  stimme  auch  in 
dieser  Beziehung  mit  Herrn  Veit  vollkommen  überein,  wenn  er 
ein  destruktives  Wachstum  der  Cborionzotten  leugnet.  Nur  bei 
der  primären  Ausbreitung  des  Eies,  unmittelbar  nach  der  Einbet- 
tung kann  man  von  einer  ZertOrung  von  Stromagewebe  sprechen. 
Inwieweit  bei  diesem  Zugrundegehen  von  Stromazellen  der  Eiober- 
fläehe  Nahrungastoffe  zugeführt  werden  (Embryotrophe),  lasse  ich 
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d&hingieetelU.  Eines  eolchen  Vorgang  anzonehmen,  liegt  meines 
Eraohtene  kein  Grund  tot,  da  sehr  bald  der  primär-interrillöBe 
Raum  gebildet  wird  (b.  meine  Arbeit  über  die  Eieinbettnng  in 
dem  demnächst  erseheinenden  Handbuch  der  Geburtshilfe  von 
T.  Winckel).  Genug,  es  gehen  Stiomazellen  beim  ersten  Wachs- 
tum der  Ghionionzotten  zugrunde.  Bei  der  sekundären  Äoabreitung 
der  Zotten  in  den  Bluträumen  findet  jedoeh  sicher  keine  Zerstörung 
der  GefäBwandung  seitens  der  Zotten  statt.  Die  Zotten  wachsen 
in  den  venösen  Äbzugskanäleo  des  primär-intervillösen  Raumes 
vor,  indem  sie  dieselben  ausweiten  und  zn  den  sekundär-inter- 
TÜlösen  Räumen  umbilden.  Veit  hat  diesen  schon  frtther  be- 
kannten und  TOD  mir  vor  vier  Jahren  bei  Gelegenheit  des  Ber- 
liner Gynäkologenkongressea  ausfuhrlich  geschilderten  Vorgang 
mit  dem  Kamen:  »Deportation  von  Ghorionzotten«  belegt  Ich 
halte  diese  Bezeiebnung,  soweit  sie  sich  auf  die  physiologischen 
Vorgänge  bei  der  Bildung  der  Plaeenta  bezieht,  nicht  f^r  glück- 
lich and  m&chte  dieselbe  nur  fUr  gewisse  pathologische  Vorkomm- 
nisse, die  zu  Embolien  fUhren,  gelten  lassen.  Wichtig  aber  er- 
scheint mir  die  Feststellung,  daß  die  Zotten  intraTenOs  TOrwacbsen 
und  nicht  die  Gefäßwand  durchbrechen.  Wenn  trotzdem  bei  der 
Tubenruptur  gerade  an  der  Stelle  der  Ruptur  Chortonzotten  ge- 
funden werden,  so  liegt  ditö,  wie  Veit  zutreffend  schildert,  daran, 
daß  innerhalb  der  mit  Chorionzotten  geftÜUen  Venen,  welebe 
häufig  dicht  unter  der  Serosa  liegen,  infolge  plötzlicher  Blut- 
drucksteigerung  Berstungen  der  äußerst  dUnnen  Tubeuwand 
erfolgen.  Nicht  die  Chorionzotten  sind  es,  welche  die  Serosa 
durchwachsen,  sondern  die  Hämorrbagie  zertrümmert  die  Wandung 
oder  zerstört  dieselbe  durch  Uböt.  Die  Hämorrhagien,  welche 
lediglich  die  Folge  der  ungünstigen  Lokalisation  des  Eies  sind 
und  in  letzter  Linie  auf  die  in  der  Tube  fehlenden  Einrichtnogen 
eines  geregelteu  Blutabflusses  aus  dem  enorm  erweiterten  Strom- 
gebiete zurUckzufIthren  sind,  sind  in  jedem  Falle  tou  Tubar- 
Bcbwangerschnft,  der  mit  frühzeitigem  Zugmodegeben  des  Eies 
endet,  vorhanden.  Sie  finden  sieh  ebenso  an  der  inneren,  wie  an 
der  äußeren  Seite  der  Fruchtkapsel  und  es  ist  ein  Spiel  des  Zu- 
falls,  ob   eine  'l^ibcnruptur   oder  der   sog.  »tubare  Abortus«  zu- 
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Btaode  kommt,  d.  h.  ob  die  Fruchtkapsel  nach  außen  oder  nach 
innen  birst  Ist  auch  vom  klinischen  Standpunkte  eine  Treminag 
beider  Vorgänge  gerechtfertigt,  so  verhalten  sie  sich  doch  gene- 
tisch  gleich  and  lassen  Bich  anatomisch  nicht  scharf  von  einander 
Bondem,  iofiofern  sieh  der  »tubare  Äbortns«^  mit  der  >ßuptnrc 
oder  »Usur)  Tergesellschaften  kann  nnd  inaofem  beide  das  gleiche 
Vorstadinm  der  hämorrhagischen  ZertrUmmernng  des  Eies  haben. 
In  der  Therapie  stehe  ich  anf  dem  Standpunkte  Kustners. 
Auch  ich  wttrde  sagen:  im  allgemeinen  operative  Indika- 
tion, nur  da  nicht,  wo  die  Natur  den  Weg  bereits  gewie- 
sen, indem  sie  die  Torhandene  Hämatocele  zur  Ein- 
dickung  bringt.  Die  abdominale  Operation  ziehe  ich 
bei  weitem  vor;  sie  ist  mindestens  ebenso  ungefährlich, 
ja  mit  meinem  Fascienquerschnitt  ungefährlicher  als 
die  vaginale.  Nur  bei  verjauchten,  bez.  tiberhaupt  infektiösen 
Fällen  vaginale  Inzision  und  Drainage;  dabei  dient  mir  die  Probe- 
pnnktion  als  differentialdiagnostiscbes  Hilfsmittel.  Bei  abdomi- 
naler Operation  prinzipiell  keine  Drainage. 

Herr  Xossmsan: 

Meine  Herren!  Es  wäre  eine  Anmaßung,  zn  denken,  daß  meine 
Worte  gegen  die  Voten  so  bedeutender  Autoritäten,  wie  es  die 
Herren  Reff,  sind,  etwas  ausrichten  konnten;  aber  andererseits 
wäre  es  eine  Feigheit,  wenn  ich  durch  mein  Schweigen  den  Irr- 
tum zulassen  wollte,  als  ob  mich  die  hier  gehörten  Darlegnngen 
von  dem  Eindringen  des  Eies  durch  die  Schleimhant  tiberzeugt 
hätten.  Vielmehr  muß  ich  gestehen,  daß  ich  mich  etwas  gewun- 
dert habe,  wie  dieselben  Herren,  die  meine  Untersuchungen  am 
Kaninchenei  durchaus  nicht  für  maßgebend  für  menschliche  Ver- 
hältnisse erachten  wollten,  jetzt  plötzlich  die  ganze  Frage  durch 
die  Deutungen,  die  Graf  Spee  seinen  Präparaten  von  Meer- 
schweinchen gegeben  hat,  fUr  erledigt  halten.  Steht  denn,  meine 
Herren,  wirklich  das  MeerBchweinchen  dem  Menschen  soviel  näher, 
als  das  Kaninchen? 

Daß  bei  letzterem  das  Ei  nicht  in  die  Schleimhaut  eindringt, 
sondern  sieb  mit  deren  in  ein  Syncjtinm  verwandeltem  Epithel 
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verklebt,  habe  ich  bereits  auf  dem  vorigen  Kongresse  bewieeen. 
leh  sende  die  Photographie,  die  direkt  tod  dem  Präparat  anf- 
genommen  ist,  noebmals  heram.  lob  erinnere  daran,  daß  meiner 
Aneidit  nach  sowohl  die  Bnrkbardschen  sehr  iohOnen  Abbil- 
dongeo  von  der  Eianheitnng  bei  der  Maos,  als  die  des  Grafen 
gpee  mit  den  meinigen  in  gar  keinem  Widersprach  steben,  sofern 
man  aar  den  mesometralen  Pol  mit  dem  meeometralea,  den  anti- 
meaometraleD  mit  dem  antimesometralen  vergleicht 

Ich  bitte  die  jüngeren  Herren  Kollegen,  die  in  dieser  Streit- 
frage noch  keine  vorgefaßte  Meinung  haben,  jene  mit  dem  heu- 
tigen Kongresse  nicht  fUr  abgeschlossen  zn  halten,  sondern  bei 
eigenen  Untersuchungen  anbefangen  zn  prüfen,  ob  sieh  nicht  eine 
Übereinstimmung  zwischen  den  Präparaten  Burkhards,  Spees 
and  den  meinigen  mit  Leichtigkeit  erweisen  und  damit  die  Sache 
in  einer  dem  Votum  der  Herren  Referenten  eDtgegengeaetzten 
Weise  klären  läßt. 

Herr  Hitsohmanu: 

Herr  Schauta  und  ich  haben  eine  kleine  Reihe  von  Tafeln 
als  Demonetratiou  angemeldet.  Da  2  Tafeln  Tubengraviditäten 
behandeln,  so  erlaube  ich  mir,  dieselben  jetzt  während  der  Dis- 
kussiOD  Qber  die  Tubargravidität  zu  zeigen,  znmal  die  Bilder  sehr 
instruktiv  sind  und  an  das  von  Herrn  Flith  Gesagte  anknüpfen. 

Hier  ist  eine  Ruptur  dargestellt,  die  Tube  ist  quer  getroffen; 
die  Schleimhant  bis  auf  eine  ganz  kleine  Stelle,  wo  das  Epithel 
fehlt,  gut  erhalten.  Das  Ei  sitzt  in  der  Muskulatur  und  ist  allent- 
halben von  der  Tubcnschleimbaut  durch  eine  mehr  minder  dicke 
muskuläre  Schicht  getrennt  Das  Ei  dringt  allenthalben  in  die 
Tubeowand  ein  und  eröffnet  die  Gefäße.  Nach  unten  zu  verjüngt  sich 
die  Muskulatur  und  /.eigt  hier  einen  Substanzverlust,  die  Ruptur. 

Auch  im  2.  Falle  —  dem  Abortus,  sehen  Sie  noch  zum  Teil  die 
muskuläre  Brücke,  die  Ei  und  Tubenschleimhaut  trennt,  erhalten. 

Vorsitzender: 

Damit  brechen  wir  ab  und  vertagen  uns  auf  2  Uhr. 
(Schluß:  12  Uhr  ÖO  Minuten.) 
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Zweite  Sltznng, 

Mittwoch,  den  3.  Jnni  1903,  nachmittags  2  Uhr. 

DIsbDSsIon  Ober  ExtraaterlngrsTidität  (Fortsetznng]. 
Herr  Fehling  (Straßbnrg): 

Ankuttpfend  an  die  Bemerknng  von  Herrn  Pfannenstiel 
mlicltte  ich  doch  hervorheben,  daß  die  Angabe  »Ahort  und  Raptar 
bei  Tabargravidit&t  stellen  denselben  Vorgang  dart,  doch  nicht 
richtig  ist. 

Vor  allem  ist  die  Art  der  Blntnng  eine  ganz  verschiedene. 
Bei  Rnptnr  die  ÜberBChwemmnng  der  BanchhOhle  mit  Blnt;  bei 
Abort  mäßige,  sich  wiederholende,  aber  selten  lebensgefähr- 
liche BlntungcD.  Nnn  ist  mir  immer  anfgefallen,  daß  ans  einer 
solch  kleinen  oft  nur  1 — 2  mm  großen  OSbnng  der  Tnbe  eine 
tödliche  Verblntiing  erfolgen  kann,  während  bei  den  ungleich  viel 
größeren  Zerreißungen  des  puerperalen  Uterus  selten  eine  tödliche 
Verblutung  erfolgt.  leb  habe  rergeblich  gesucht,  in  den  Referaten 
eine  Erklämng  für  dieses  eigentümliche  Verhalten  der  Tnbenwand 
zu  finden,  ttnd  wäre  den  Herren  Referenten  für  eine  Äußerung 
darüber  sebr  dankbar. 

Zum  Eapitel  der  Diagnose  wollte  ich  dasselbe  bemerken) 
wie  Herr  KUstner.  Am  schwierigsten  ist  die  Dilferentialdiagnose 
zwischen  Haematocele  retrouterina  mit  Tnbarabort  und  eitrigen 
TnbooTarialtumoren  oder  Adnextumoren  mit  pelveoperitonitischem 
Exsudat  im  Douglas.  Hier  ist  die  Probepuoktion  oft  unerläßlich, 
zumal  für  die  Art  des  operativen  Vorgehens;  aber  unter  Um- 
ständen ist  Blut  als  Ergebnis  der  Punktion  nicht  beweisend  fUr 
Tubarabort-    Die  Punktion  soll  aber  nicht  mit  einfacher  Spritze, 
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aondern  mit  Trokar  und  dem  Apparat  von  Dienlafoy  vorge- 
nommen werden.  Die  Leukocytenzählang  bat  Übrigens  fUr  die 
Frage,  ob  Tubarabort  oder  Adnextnmor  niohte  entscheidendes  er- 
geben. Am  ehesten  ist  noch  die  graphisch  dargestellte  Blatangs- 
knrve  nach  Kaltenbach  von  entscheidendem  Wert.  Bei  Adnex- 
tnmoren  findet  man  fast  nie  die  langdauernden  anregelmäßigen 
BlntuDgen.  Was  die  Therapie  betrifft,  so  halte  ich  den  Grund- 
satz fest,  bei  Ruptur  mit  Überachwemmaug  stets  zu  operieren, 
auch  bei  leidlichem  Befinden  der  Patientin  nicht  zn  warten.  Ich 
habe  naeh  diesen  Grnndeätzen  20mal  operiert  uud  stets  mit  Erfolg. 

Soviel  ich  eben  ans  einem  Aufsatz  des  Herrn  Thorn  in  der 
MUnchener  med.  Wochenschr.  ersehe,  tut  mir  Herr  Thorn  die 
Ehre  an,  an  meinen  Namen  wesentlich  das  Eintreten  fur  exspek- 
tatives  Verfahren  zn  knbpfen.  Das  ist  nur  bedingt  richtig.  Ich 
habe  allerdings  gezeigt,  daß  symptomatische  Behandlung  fast  stets 
Erfolg  bringt,  aber  oft  sehr  langsam,  und  die  sozialen  VerhSltniese 
gestatten  nicht  immer  zn  warten. 

Ob  mau  bei  Hämatoc»1e  eingreifen  mnß  oder  nicht,  hängt 
neben  der  sozialen  Stellang  wesentlieh  von  der  Zeit  ab,  in  welcher 
der  Abort  erfolgt  ist.  Bei  Tnbarabort  der  ersten  vier  Wochen 
kann  das  Ei  leicht  resorbiert  werden;  anders  bei  den  großen 
Blntmolen  des  2.  und  3.  Monats,  die  teilweise  oder  ganz  in  der 
Tube  stecken  bleiben  und  monatelang  zur  Resorption  branchen. 
Hier  halte  ich  den  operativen  Eingriff  ftlr  richtiger.  Ich  kann 
aber  nicht  dabei  anerkennen,  daß,  wie  Herr  Strallmann  meint, 
die  Patientin  zu  beglUckwlinschen  ist  wegen  des  Wiedereintretens 
der  Schwangerschaft,  wenn  auch  einer  abnormen.  Meist  ist  ja 
auch  die  andere  Seite  der  Adnexe  krank,  und  darum  empfehle 
ich  wesentlich  die  Laparotomie,  weil  man  dann  AdhäsioneD  IQsen 
und  eine  kranke  Tube  oder  Ovarium  entfernen  kann.  Im  einzelnen 
Falle  kann  man  durch  Salpingostomie  die  Hoffnung  auf  neue 
Konzeption  erhalten.  Von  unten  tappt  man  im  Dunkeln  und 
läßt  das  veränderte  Ei  in  der  Tube  zurtlek. 

Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  paßt  die  abdominelle  Laparotomie 
und  Entfernung  der  kranken  Tube,  vnginale  Inzision  nnr  bei  Ver- 
jauchung. 
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Nach  diesen  GinndBätzen  habe  ich  in  den  letzten  9  Jahren 
130  Fälle  operiert,  darnnter  90Hämatooelen  mit  insgeBamt  3  Todes- 
fällen, woron  2  schon  bei  der  Aufnahme  infisiert  waren. 

Die  Lebensgefahr  bei  dieser  Operation  ist  also  eine  weit  ge- 
ringere als  früher. 

Herr  Wertheim: 

Ich  ^eue  mieh  sehr  Über  die  Anerkennung,  welche  Herr 
Werth  der  aus  meiner  Anstalt  herrorgegangeneo  Arbeit  tod 
Micholitsoh  Über  die  Ätiologie  der  Tabarschwangerschaft  so- 
wohl in  seinem  Referate  als  in  seinen  heutigen  AusfUhmngen  zu 
teil  werden  liefi,  möchte  aber  mit  Rücksicht  anf  seine  Bemerkung 
(im  Referate],  daß  dieselbe  etwas  zu  skizzenhaft  gehalten  sei  and 
die  Möglichkeit  einer  anderen  Deutung  der  Befände,  namentlich 
einer  sekundären  Einbeziehung  benachbarter  Gänge  in  das  ur- 
sprUnglieh  vom  Hauptlumen  aus  angelc^e  Eibett  nicht  ganz  auB- 
geschloseen  erscheinen  lasse,  nicht  unterlassen  einige  Aufklärungen 
zu  geben. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  das  Ei  nirgends  (in  keinem  der 
Seriensebnittej  zum  Hauptiamen  in  engere  Beziehung  tritt,  während 
das  Eibett  einem  Nebenlumen  angehört,  dessen  Abgang  vom 
Hauptlnmen  sich  einwandfrei  nachweisen  läßt,  da  kann  die  tod 
Herrn  Werth  angedeutete  Möglichkeit  mit  Leichtigkeit  ausge- 
sohloBsen  werden. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  sich  eiu  solches  Ver- 
hältnis nur  bei  besonders  jungen  Tubargraviditäten,  wo  das  Ei 
noeh  klein  ist  und  wenig  Zerstttmngen  des  mfltterlichen  Gewebes 
verursacht  bat,  sicher  stellen  läßt.  Unter  den  von  Micholitscb 
UDtersncbten  Fällen  waren  natürlich  nur  wenige  Fälle  dieser  Art. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  das  Verhältnis  kein  so  ohne 
weiteres  klares.  Man  braucht  sich  nur  vorzustellen,  daß  das  Ei< 
bett  sieb  zwischen  Neben-  und  Hauptlnmen  ausbreitet  und  ganz 
enge  an  letzteres  herantritt,  dasselbe  vielleicht  einengt  oder  gar 
in  dasselbe  einbricht,  so  ergibt  sich  zweifellos  —  wenigstens  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  und  bei  nicht  ganz  lückenloser  Serie 
der   zur  Untersachung  gelangenden  ächnitte  —  die  von  Herrn 
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Werth  hervorgehobene  Möglichkeit,  daß  das  Ei  aioh  vom  Haopt- 
lamen  aus  angesiedelt  hat  und  das  Nebeolnmen  seknadär  einbe- 
zogen worden  sei. 

Aber  anch  wo  diese  Sachlage  rorhanden  war,  hat  sich  wenig- 
stens in  einigen  Etilen,  bei  genanerer  Untersnchong  die  Ein- 
bettung TOm  Kebeulumen  ans  feststellen  lassen,  nnd  zwar  durch 
die  Anordnung  der  GefUße  um  das  Ei  (siehe  Fignr]  und  durch  die 
histologischen  Veränderungen  in  der  Peripherie  des  Eies  [blutige 
Imbibition  und  Auflockeraug,  Auswandern  von  Chorionektodenn- 
Zellen  etc.),  welche  in  ungemein  auffälliger  Weise  jedesmal 
dasjenige  der  beiden  Lumina  mit  einschließen,  von  dem  aus  die 
Einbettung  des  Eies  erfolgte. 
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Diese  Verhältnisse  genauer  darzustellen  ist  MioholitBch 
bereits  an  der  Arbeit. 

Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  auf  die  übrigens  auch  vom 
Referenten  Herrn  Werth  schon  angedeutete  Bedeutung  des 
Micbolitaclischen  Befundes  fUr  das  Verständnis  der  Pathologie 
der  Tubargravidität  hinzuweisen.  Auch  wenn  man  ganz  anf  dem 
Boden  der  von  Graf  äpee,  Peters  und  FUth  begründeten  Lehre 
der  Eiansiedeinng  steht,  bleibt  doch  das  zerstörende,  in  manchen 
Fällen  geradezu  zur  Sequestrierung  des  Schleimhautrohree  der 
Tube  führende  Wachstum  des  in  der  Tube  angesiedelten  Eies 
unerklärt.  Berücksichtigt  man  die  Befunde  von  Micholitsch, 
so  ergibt  sieb  hierfür  ungezwungen  das  Verständnis:  Dadurch, 
daß  eich  das  Ei  vom  Nebeulumeu  aus  angesiedelt,  gelangt  es 
von  vornherein  in  tiefere  Schichten,  eventuell  mitten  in  die  Mus- 
kulatur hinein. 

Was  die  operative  Thera|>ie  betrifft,  so  möchte  ich  mich  in 
bezug    auf  die  Wahl   des  Weges   ganz   den   ÄusfObmngen   des 
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Herrn  Sarwey  von  der  Klinik  in  Tübingen  ansehließen.  Wir 
operieren  vaginal  nnr  in  den  nicht  gerade  häufigen  Fällen,  wo 
der  Tumor  relativ  beweglich  ist  und  Apfelgrßße  nicht  tibertrifft. 
Wenn  man  aber  vaginal  operiert,  dann  —  darin  hat  Herr  Straß- 
mann  vollständig  recht — ist  es  von  größter  technischer  Bedeutung, 
den  Uterus  nicbt  in  die  Scheide  vorzuziehen  und  sich  so  den 
Zugang  zu  verlegen,  sondern  denselben  sofort  beiseite  zu  schieben. 
So  gelang  es  uns  immer,  ebenso  konservativ  vorzugeben,  als  wenn 
wir  die  Laparotomie  ansgefllhrt  hätten,  und  ich  glaube  nicht,  daß 
sich  unter  unseren  vaginal  operierten  Fällen  ein  einziger  befindet, 
in  dem  der  Uterus  wegen  des  vaginalen  Operierens  geopfert 
werden  mußte. 

Herr  Martin  (Greifswald) : 

Es  ist  mehrfach  von  den  Fehldiagnosen  der  extrauterinen 
Sohwangeraohaft  gesprochen  worden  und  von  dem  exspektativen 
Verhalten  hei  der  Behandlung.  Ich  habe  den  Eindruck,  daß 
heute  namentlich  von  der  letzteren  Bebandlnngsmethode  weniger 
prägnant  gesprochen  worden  ist,  daß  auch  unsere  Referenten  in 
dieser  Frage  einen  etwas  reservierteren  Standpunkt  einnebmCD 
als  es  früher  der  Fall  war.  Ich  habe  ein  gewisses  Gefühl  der 
Verpflichtung  zu  bekennen,  daß  ich  mich  sehr  vieler  Fehldiagnosen 
schuldig  gemacht  habe;  in  einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl  von 
Fällen  haben  sich  klinische  und  anatomische  Diagnose  nicht  ge- 
deckt. Angesichts  dieser  meiner  persönlichen  Erfahrung  kann 
ich  nur  meine  Bewunderung  aussprechen  über  die  Erfolge,  mit 
welchen  von  vielen  die  exspektative  Behandlung  durchgeführt 
wird!  Ich  selbst  habe  nur  sehr  schlechte  Erfahrungen  damit  ge- 
macht: von  11  Fällen  wurden  später  10  durch  Autopsie  bestätigt, 
1  ist  durchgekommen.  Wenn  ich  dem  gegenliberhalte,  daß  — 
von  meinen  älteren  Berliner  Erfahrungen  abgesehen  —  von  einigen 
80  Fällen,  Über  die  Herr  Jung  aus  den  letzten  5  Jahren  seiner 
Assietentenzeit  an  meiner  Klinik  berichtet  hat,  die  operativ  be- 
handelt wurden,  nur  5^  gestorben  sind,  so  muß  es  mir  bei 
diesem  schreienden  Kontraste  doch  gerechtfertigt  erscheinen,  der 
operativen  Behandlung  den  Vorzug  zu  geben.    Wir  haben,  das 
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ging  anch  aus  den  Worten  FehlingB  herror,  kein  absolut  sicheres 
Zeichen  fUr  estranterine  Schwangerschaft.  Wie  weit  die  Kustner- 
Bche  Probepanktion  sieh  bewährt,  lasse  ich  dahingestellt;  ich 
habe  keine  Erfabrnng  darüber.  Wenn  ich  mir  meine  I^äparate 
rergegenwärtige,  znmal  ans  den  frühesten  Stadien  der  Schwanger- 
schaft, wo  wir  es  noch  in  der  Hand  haben,  vaginal  zu  operieren 
und  wo  nach  glatter  Bekonvaleecenz  keine  monatelange  Erholnng 
erforderlich  ist,  dann  kann  ich  mich  nnr  dem  Herrn  Kollegen  Feh- 
ling  anschließen  und  empfehlen,  daß  wir  der  operativen  Behand- 
lung der  extrauterinen  Schwangerschaft  den  Vorzug  geben. 

Herr  H.  W.  Freund  (Straßburg): 

Ich  bin  Herrn  Geheimrat  Kustner  außerordentlich  dankbar 
fUr  seine  Anerkennung  der  Schambachcrecben  Arbeit  Es 
seheint  durch  dieselbe  aber  der  von  uns  nicht  beabsichtigte  Ein- 
druck hervorgebracht  zu  sein,  als  ob  wir  das  Ereignis  filr  sehr 
häufig  hielten,  daß  nicht  Tsbenscbwangerschaft ,  sondern  ein 
anderer  Prozeß  in  den  Adnexen  vorliegt.  Nur  dadurch,  daß  wir 
hier  alle  einfachen  Hämatocelen  mit  gerechnet  haben,  sind  die 
Zahlen  groß  geworden.  Salpingitis  haemorrhagica  haben  wir 
Smal  unter  42  untersuchten  Fällen  gefunden,  dazu  konunt  ein 
älterer  Fall. 

Herrn  Pfannenstiel  kann  ioh  zugeben,  daß  einmal  ein  ganz 
junges  Ei  aus  der  Tube  ausgeschwemmt  und  spurlos  verloren 
werden  kann,  ohne  daß  in  der  Wand  oder  Höhle  Eiteile  zu  ent- 
decken sind.  Bei  irgend  weiter  gediehener  Entwicklung  des 
Eies  halte  icb,  wie  vorhin  auseinandergesetzt,  ein  solches  totales 
Verschwinden  für  ausgeschlossen.  In  einem  so  weit  vorgeschrittenen 
Fall,  wie  ihn  Herr  Stratz  demonstriert  hat,  halte  ioh  daher  seine 
Diagnose  ExtrauterinschwangerBehaft  fUr  nicht  bewiesen.  Eine  er- 
wetterte  Tube  mit  blutigem  Inhalt  —  das  gentigt  zu  einer  solchen 
Diagnose  nicht. 

Herr  Kroemer  (Gießen) 

erinnert  daran,  daß  er  in  der  von  ihm  untersnchten  Serie 
von  Tnbenciern  die  Möglichkeit  der  Eieinbettnng  in  Divertikeln 
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bewieeeu  hat,  wenngleich  er  nicht  wie  MicholitBoh  dieselbe  als 
fUr  alle  Fülle  zntreffend  bezeichnen  kann.  Er  schl&gt  vor,  den 
Ansdnick:  iDivertikel«  namentlich  in  RHckBicbt  anf  die  Opitz- 
sohen  Befände  dnrch  den  weiteren  Begriff:  >Anotnalien  des 
Tabeolnmens«  zn  ersetzen  nnd  glanbt,  daß  die  Tiefe  des 
Ganges  fbr  das  Schicksal  des  implantierten  Eies  mit  bestimmend 
sei.  Eier,  welche  in  einem  ilachen,  dem  Tnbenlnmen  naheliegen- 
den Gange  sich  ansiedeln,  werden  mehr  znm  tnbaren  Ahort  neigen, 
während  die  in  einem  tiefen  Divertikel  inserierenden  durch  früh- 
zeitige Wandnsnr  (äußere  Frachtkapselberstnng)  zagmnde  gehen. 
Da  das  Ei  anf  diese  Weise  schon  vor  der  Einnistung  in  die 
Tiefe  der  Wand  gelangt,  hat  man  die  Annahme  einer  malignen, 
fressenden  Arrosion  der  Zotten  nicht  notwendig.  Die  Einbettung, 
darin  ist  er  mit  der  Werthsehen  Schale  einig,  ToUzieht  sich 
snbepithelial  nnd  unter  Eröffnung  der  mütterlichen  Gefäße. 
Wie  Redner  meint,  spielt  dabei  der  Blutdruck  und  die  Schwanger- 
sohaftserweiehnng  der  mütterlichen  Gewebe  die  Hauptrolle.  Jeden- 
fatlB  ist  der  Vorgang  auch  in  der  Tube  physiologisch  und  dem 
in  ntero  analog. 

Herr  Burckhard  (WUrzbnrg): 

Meine  Herren!  leh  möchte  mir  erlauben,  zu  den  Worten  von 
Herrn  Eoßmann  eine  Bemerkung  zu  maoben;  er  sagte,  es  sei 
nicht  angängig,  daß  die  Herren,  die  früher  die  Analogie  der  Ei- 
einbettnng  zwischen  Kaninchen  und  Mensch  bestritten,  jetzt  die 
Analogie  des  Vorganges  beim  MeerscbweincbcQ  und  Mensch  an- 
erkennen. Die  Art  der  Eieinbettung  ist  bei  den  verschiedenen 
Nagern  verschieden. 

Wir  haben  im  wesentlichen  bei  den  Placentaltern  zwei  Arten 
der  Implantation  dee  Eiee.  Bei  den  einen  —  Raubtiere  und  ein 
Teil  der  Nager,  speziell  Kaninchen  —  macht  das  Ovulum  einen 
Teil  der  Entwicklung  frei  im  Uteruslumen  dnrch,  bevor  es  sich 
definitiv  festsetzt.  Bei  den  anderen  —  Munden  und  Meerschwein- 
chen —  erfolgt  die  Eieinbettung  in  die  Schleimhaut  in  einer  sehr 
frühen  Zeit,  wo  von  Keimblätteranlage  noch  keine  Rede  ist,  und 
hier  findet  die  eagenannte  Keimblätterumkehr  statt;   sie  steht  in 
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direktem  Zneammenhang  mit  der  BildDDg  der  Decidna  capsolariB. 
Man  ist  daher  aehr  wohl  berechtigt,  da  ftlr  den  Menschen  nach 
unseren  bisherigen  Kenntnissen  die  KeimblätteTomkehr  vorhanden 
ist,  RUokschltlBse  von  denjenigen  Kagern,  die  sie  ebenfalls  anf- 
weisen,  zu  machen. 

Allerdings  kann  ich  mir  fUr  meine  Person  den  Vorgang  der 
Eieinbettang  nicht  80  vorstellen,  wie  Graf  Spee  ihn  schildert;  ich 
kann  mir  nicht  erklären,  auf  welche  Weise  plötzlich  im  Epithel 
ein  Loch,  dnrch  das  das  Ei  hindarohsehlUpft,  entstehen  nnd  sich 
dann  wieder  schließen  soll.  Ich  halte  es  tür  viel  wahrschein- 
licher, daß,  wie  icb  es  fllr  die  Mans  nachgewiesen  habe,  das 
Eindringen  des  Eies  auch  beim  Meerschweinchen  vor  sich  geht, 
daß  nämlich  das  Ei  sich  in  einer  Schleimhantbnoht  ansiedelt,  daß 
das  Epithel  hier  zngrnnde  geht  und  dann  die  Bnoht  ao  der 
Stelle,  wo  sich  später  die  Placenta  bildet,  gegen  das  Uteniainmen 
durch  den  Ektoplacentarconne  abgeschlossen  wird. 

Herr  T.  Herff  (Basel) 

mochte  auch  seinerseits  für  die  Prohepunktion  znr  Differential- 
diagnose  hei  der  Extrauterinschwangerschaft  warm  eintreten. 
Allerdings  flüssiges  Blut  beweist  nichts,  man  mnß  dnnkle  Blut- 
gerinnsel bekommen,  die  man  dann  ja  auch  weiter  nntersnchen 
kann.  Hierzu  sind  weite  Kanülen  notwendig,  eine  Prarazsche 
Spritze  genOgt  nicht..  Immerhin  kann  man  bSse  Blntnngen  be- 
kommen, wie  Redner  jUngsthin  erlebt  hat.  Die  Sektion  der  bald 
nach  der  Operation  an  Embolie  verstorbencD  Fran  ergab  keine 
Verletzung  einer  griißeren  Arterie  —  wahrscheinlich  stammte  die 
Blutung  aus  der  Placentarstelle, 

Redner  hat  vor  Jahren')  die  abwartende  Behandlnng  der 
Extranterinschwangerschaft  warm  vertreten  nnd  steht  heute  noch 
auf  dem  gleichen  Standpunkt.  Redner  hat  bessere  Resultate  mit 
der  abwartenden  als  mit  der  operativen  Behandlung  zu  verzeichnen, 
auch  bezüglich  der  Möglichkeit  der  späteren  Empfängnis.     Die 


1)  ZeitBchr.  f.  Gyirök.  o.  Gebuttah.  Bd.  XXXIV.  Hft.  1. 
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Bettruhe   braucht  nicht  bis  zum  VerBehwinden  aller  Reste  des 
Sackes  eingehalten  zn  werden. 

Bezttg;lich  der  vorgeachrittenen  SchwangerschafEen  tritt  Bcdner 
auf  Grand  einer  neaen  Erfahrung  abermale  fUr  die  Entfemnng 
des  ganzen  Frachtsaokes  nach  präliminarer  UnterbindoDg  der 
GefUße  nach  OlBhausen  and  ohne  den  Hntterknohen  zn  be- 
lUhren. 

Herr  Ktlstner  (Breslau) 

zeigt,  um  ein  MiBTerständnis  zn  beaeitigen,  die  Pnnktionsnadel 
mit  Spritze  daran,  welche  er  zur  Punktion  zwecks  Klärung  der 
Differentialdiagnose  benutzt.  Es  handelt  sich  um  verschieden 
lange  and  rerschiedeD  gekrUmmte  Nadeln ;  die  äpritze  faßt  etwa 
3  ccm  und  iat  so  gebaut,  daß  sie  als  Saugtnstmment  besonders 
gut  zn  verwenden  ist 

Herr  Fell  n  er  jun.  (Wien) 

berichtet,  daß  seine  Präparate  ans  dem  Laboratorium  des 
Bettinaatiftungepavillon  in  Wien  (Vorsteher:  Professor  Wertheim), 
deren  Publikation  bereits  vor  zwei  Jahren  fertiggestellt  wurde, 
aber  aus  äußeren  Gründen  unterblieb,  vSUige  Übereinstimmung 
mit  den  Mieholitschachen  Befunden  der  Divertikeleinbettung,  daß 
eines  auch  ähnlich  wie  im  Falle  von  FUth  Dirertikelepithel  gegen- 
über dem  nakten  Ei  und  den  nicht  von  der  Gapsnlaris  bedeckten 
Zotten,  unmittelbares  Äneinanderliegen  von  hohem  flimmerndem 
Cylinderepithel  und  gewnchertem  Trophoblast  zeigten.  Er  weist 
ferner  auf  einen  Fall  hin,  wo  das  Ei  rings  um  die  Tnbe  gewachsen 
war,  die  vollkommen  passiv  sich  verhaltende  Haupttnbe  in  eigen- 
tümlicher Weise  zugrunde  ging,  so  daß  das  Ei  wobl  nicht  in  der 
Tube,  aber  die  Tube  im  Ei  liegt.  Nur  sehr  ausgedehnte  Serien- 
schnitte kSnuen  eis  richtiges  Bild  geben. 

Die  Divertikeleinbettung  ist  nicht  allein  möglich  und  läßt 
sich  in  vielen  Fällen  nachweisen,  sondern  erklärt  auch  alle  Eigen- 
tümlichkeiten der  TubeDeinbettiing:  den  tiefen  Sitz  des  Eiei^,  das 
Fehlen  der  Decidua  serotina  und  Reflesa  bei  jung  zngmnde  ge- 

V«th.  d.  dtuUsh.  Owdliek.  t  aTDUoli>gia.    IWU.  14 
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gangenen,  ihr  Besteben  1>ei  älteren  Oraviditgten,   das  irfihzwtige 
Zagrnndegehen  des  Eies,  den  Befund  tou  Epithel  am  Eiboden. 

Was  den  zweiten  Ponkt  betrifft,  eo  besitzt  die  Hanpttnbe  ge- 
nügend Uncosazellen  zur  Deoidnabildnng ,  das  Divertikel  nicht. 
Die  Bildung  der  Deeidna  rera  und  reflexa  hängt  nun  ganz 
ron  der  Tiefe  des  Divertikels  ab;  ist  es  kurz,  dann  liegt  das  Ei 
ganz  nahe  der  Hanpttnbe  nnd  kann  sieh  ebenso  entwickeln  wie 
im  ÜteruB. 

Herr  Stfatz  (Haag) 

bemerkt  Kfistner  gegentlber,  daß  die  diagnostische  Punktion 
neben  der  diagnostischen  Tamponade  zn  Recht  bestehen  bleibt 
Freund  gegenüber  betont  er,  daß  er  in  seinem  Fall  von  Hämato- 
Salpinx  auf  Grund  des  negativen  Befundes  sich  mit  der  Wahi^ 
soheinliehkeitsdiagnose  begnUgt  habe.  Mit  Pfannenstiel  und 
Veit  hält  er  so  gut  wie  alle  Hämatosalpiux  für  Folgen  extra- 
uteriner Gravidität.  Freunds  negative  Befunde  berechtigen  nicht 
zn  positiven  Schlüssen  fttr  das  Gegenteil. 

Herr  Fritsch  (Bonn); 

Kollege  V.  Herff  hat  gesagt,  man  solle  bei  weit  vorgeschrit- 
tenen Tnbengraviditätea  stets  den  Fruchtsack  exstirpieren.  Ich 
mochte  dazu  bemerken,  dafi  es  medizinische  Ereignisse  gibt,  Über 
die  man  eine  Erfahrnng  nicht  besitzt.  Man  kann  wohl  von  Er- 
fahrung sprechen  z.  B.  Über  Myomotomie  oder  anderer  Operationen, 
wo  man  ein  paar  Hundert,  hundert  oder  fünfzig  Fälle  operiert 
Wer  hat  aber  viel  Fälle  von  auegetragener  Extrauteringravidität 
operiert?  leb  operierte  in  sechs  Fällen.  In  zwei  Fällen  war  es 
einfach  nnmüglich,  den  Fntchtsack  zu  exstirpieren  oder  auszu- 
schälen. Die  Därme  waren  mit  der  ganzen  Außenseite  des  Frucht- 
sackes fest  verwachsen.  Der  untere  Abschnitt  war  snbperitoneal 
dicht  Über  dem  Diaphragma  pelvis  entvrickelt.  Als  ich  nach  Ent- 
leerung des  Frachtsackes  von  oben  und  unten  kombiniert  unter- 
sachte,  war  nur  eine  dünne  Schicht  zwischen  den  EHngem. 
Eine  tSehicht,  von  der  nun  noch  eine  Schicht  abznl&sen  gewesen 
wäre-     Man  bedenke    auch,    daß  oft  Eiter  in  dem   Fmchtaack 
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sich  befindet.  UmfaBt  man  unmittelbar  nach  ErQfinnag  der  Banoh- 
bSble  den  Tnmor  and  findet  man,  dafi  er  breitbasig  nnten  auf- 
sitzt nnd  Qberall  verwacheen  ist,  so  verzichte  man  anf  Aas- 
BchätnngBTerBnohe,  oder  anf  die  Stielnng  der  Oyite.  Näht  man 
die  Cyste  ein,  tamponiert  man,  kOmmert  man  sieb  gar  nieht  nm 
die  Placenta,  so  verlänft  der  Fall  glatt,  fieberfrei,  die  Kranke 
kommt  niemals  in  i^endwelehe  Gefahr. 

Ich  bemerke  noch,  daß  es  ja  intraljgamentär  geplatzte  Tnbar- 
gravidimten  gibt,  wo  das  Ei  sich  snbperitoneal  entwickelt.  Wenn 
nnn  hier  die  Schwangerschaft  fortBchreitet  nnd  sieh  das  Kind 
weiter  entwickelt,  so  liegt  doch  der  Fmchtsack  an  einer  Stelle, 
wo  Ton  Stielnng  gar  nicht  die  Rede  ist  In  solchen  Fällen  würde 
man  sehr  ttbel  tun,  den  Frachtsack  von  der  Unterlage  ablösen  zn 
wollen. 

Herr  ErOnig  (Jena): 

Anf  meine  Veranlassnng  hin  hatte  von  Soanzonl  die  Fälle 
Ton  EztranteringraTidität,  welche  in  der  Leipziger  Frauenklinik 
znr  Behandlong  kamen,  naobnntersueht,  und  zwar  sowohl  die 
Fälle,  bei  welchen  eine  operatire  Behandlung  der  Tubensohwanger- 
sehaft  erfolgte,  als  aooh  die,  bei  welchen  rein  exspektatiy  vor- 
gegangen wurde.  Wie  Sie  wissen,  ist  von  Soanzoni  zu  dem 
Schluß  gekommen,  daß  die  konservatire  Bebandinng  der  Estra- 
uterlngravidität  gUnstige  Resultate  erzielte,  indem  die  Frauen 
relativ  schnell  vrieder  arbeitsfähig  waren,  und  eine  vollständige 
restitatio  in  integrum  eintrat,  so  daB  später  nicht  selten  eine  intra- 
nteriue  Schwangerschaft  mit  günstigem  Veriauf  erfolgte.  In  der 
Frivatpraxis  stellen  sich  dun  rein  esspektativen  Verfahren  ge- 
wisse Sehwiwigkeiten  entgegen,  weil  es  kaum  angän^g  ist,  eine 
Extrauteringravidität  außerhalb  der  Anstalt  zn  bebandeln.  Leider 
haben  ja  die  Publikationen  der  letzten  Jahre  znr  Qentlge  ergeben, 
daß  die  frühere  Annahme,  dafi  eine  aasgebildeta  Hämatooele 
sicheren  Schutz  bietet  gegen  eine  nachfolgende  tödliche  innere 
Verblutung  nieht  mehr  zu  Recht  bestehen  kann.  loh  konnte  aus 
meiner  Praxis  die  Fälle  von  Tubenabort  mit  Hämatooelenbildnng 
nnd  nachfolgender  Tnboimptar  mit  innerer  Blntong  in  die  freie 
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BaaehhOhle  am'  zwei  vermehren  und  habe  diese  in  einer  Disser- 
tatiOQ  niederlegen  lassen  >).  Diese  Beohachtncgen  zwingen  uns, 
die  Franen  in  kliniselie  Behandlnng  zn  bringen.  Da  das  ez- 
Spektative  Verfahren  in  einer  PriYatklinik  mit  gewissen  Kosten 
fUr  die  betreffenden  Franen  verbunden  ist,  so  drängen  die  Franen 
gewtthnliob  sehr  znr  Operation.  Wir  werden  am  so  eher  berech- 
tigt sein,  den  operativen  Eingriff  zn  wählen,  je  nngefährlicher 
derselbe  ist  Ich  wähle  prinzipiell  den  abdominellen  Weg,  be- 
sonders seitdem  uns  Pfannenstiel  dnroh  seinen  Fasräen- 
qaersehnitt  gezeigt  bat,  wie  wir  Hernien  mit  fast  absolnter  Sicher- 
heit vermeiden  kttnnen. 

Ich  habe  44  Fälle  operiert,  von  denen  keiner  gestorben  ist; 
die  Verpflegnngszeit  hat  bei  keiner  Patientin  länger  als  29  Tage 
gewährt. 

Es  wird  notwendig  sein,  die  Fälle  mit  verbesserter  operativer 
Technik  einer  rein  exspektativen  Bebandlang  von  neuem  gegen- 
ttberznstellen. 

Der  früher  gemachte  Unterschied  zwischen  Tnbenabort  and 
Tnbenrnptnr  hat  sich  durch  die  neuen  AnflasBungen  von  der  Ein- 
bettung des  Eies  in  der  Tnbe  mehr  and  mehr  verwischt.  Wie 
Ascboff,  Futh  n.  a.  gezeigt  haben,  kombinieren  sieh  beide 
Prozesse  sehr  oft  miteinander.  Bei  dem  Tubenabort  bricht  die 
Fruchtkapsel  nach  dem  Tnbenlumen,  während  sie  bei  der  Taben- 
ruptnr  nach  ZerstSrung  des  serOsen  Ubeniiges  der  Tnbe  nadi 
auBen  anfbricht.  Auch  die  Tubenmptnr  ist  kein  ptßtzUob  ein- 
setzendes, durch  Uberdehnnng  der  Tubenwand  bedingtes  Ereignis, 
sondern  nur  der  Schlußeffekt  eines  allmählich  vor  sich  gehenden 
ZerstSrnngswerkes  des  in  der  Tubenwand  eingenisteten  Eies.  Ans 
pädagogischen  GrUnden  wäre  es  deswegen  zn  empfehlen,  die  Aas- 
drUcke  Tubenabort  und  Tubenruptur  fallen  zu  lassen,  weil  nn- 
vrillkärlieb  eine  Analogie  zwischen  den  Vorgängen  im  Uterus  — 
nteriuer  Abort  und  Uternsrnptnr  —  gezogen  werden,  mit  denen 
die  Prozesse  in  der  Tube  doch  eigentlich  nichts  gemein  haben. 


1)  HHas  Kphl,  approb.  Arzt:  Sichert  eine  HSDgatocelenbUdoQg  infulge 
tnb&ren  Aborts  gegen  spütere  Buptur  der  Tube  mit  innerer  BluluDg? 
Inaug.-Dissertation.    Leipzig  IWJ.    (V<^rl,  von  Br  Qeorgi.) 


jvGoo'^lc 


Diskussion  Obbr  EzTRAUTBRuiaRATiDiTi,T.    v.  Hkeff..  Veit. 


£b  erscheint  mir  fraglich,  ob  bei  dem  Tnbeoaborl;  b&u6g  einQ 
-wiiklicbe  AoBStoßang  des  Eies  aus.  dem  ampolläreo  Ende  der 
Tabe  durch  Tabenkontraktion  stattfindet,  ähnlich  wie  beim  nterinen 
Abort.  In  den  Fällen,  in  welchen  wir  das  al)ge8torbene  Ei  in 
dem  erweiterten  ampnllären  Teil  der  Tnbe  finden,  ist  gewöhnlich 
anch  die  Eihaftstelle  nahe  der  Tnbenampnlle,  dagegen  habe  ioh 
bisher  keinen  Fall  beobachtet,  hei  welchem  etwa  die  Eihaftstelle 
am  nterinen  Ende  der  Tnbe  war  and  es  sich  bei  der  Operation 
zeigte,  daß  durch  Tabenkontraktion  das  Ei  nach  dem  ampnllären 
Ende  der  Tnbe  dnroh  Eontraktion  der  Tabenwand  befördert  war. 

Oh  wir  die  wehenartigen  Schmerzen,  welohe  wir  bei  den 
Tabenschwangerschaften  so  oft  run  den  Frauen  geäußert  htfren, 
auf  Kontraktion  der  Tabenwand  znrttckftthren  sollen  and  nicht 
vielmehr  anf  einfache  peritoneale  Beiznngen  infolge  von  Austritt 
von  Blut  anf  das  Peritoneum,  erscheint  mir  noch  diskutabel. 

Werth  hat  in  seinem  Referat  vorgeschlagen,  an  Stelle  der 
BezeiohnUDgen  Tubenabort  und  Tnbenmptur  die  Worte  »innerer 
und  äußerer  Fmchtkapselanfbruch«  zu  setzen;  ich  mßehte  ans 
[^dagogischen  Gründen  warm  für  diese  von  Werth  vorzüglich 
gewählten  Ausdrucke  eintreten- 

Herr  v.  Herff 

bemerkt  nnr,  daß  er  hei  seinen  Ausführungen  nicht  gmtielte 
and  stielßlhige  Fmcbtsäcke  im  Auge  gehabt  hat.  Er  unterbindet 
die  zufahrenden  Gefäße  and  schält  dann  den  Sack  ans,  ohne  die 
Placenta  zu  berührea.  Das  Wesentliche  sei,  sich  an  der  Außen- 
seite der  Sackwand  zu  halten. 

Herr  J.  Veit  (Schlußwort): 

Die  prinzipiell  wichtigste  Frage,  welche  beantwortet  werden 
muß,  acheint  mir  die  von  Herrn  Fe  hl  in  g  aufgeworfene  zn  sein: 
Wie  bat  man  die  starke  Blutung  in  die  BanchhOble  bei  der  Rnptor 
zu  erklären? 

Die  Hypothese,  welche  ich  mir  dartlber  gebildet  habe,  hängt 
mit  der  Lehre  von  der  Zottenverschleppang  zusammen;  daß  der 
Name  »Deportation«  Übrigens  eiaigen  von  Innen  nicht  gefällt, 


)vGoo<^lc 


214  DiSKUSSIOM  AbBB  EZTRAUTEB1HGU.VI1>ITJT.      TBIT. 

tut  mii  leid;  aber  wichtiger  ali  der  Name  ist  die  Saohe,  nnd  darüber, 
daß  Zotten  rerschleppt  weiden,  besteht  bei  Ihnen  allen  woh]  kein 
Zweifel  mehr;  ich  echreibe  mir  in  dieser  Frage  Übrigens  nieht 
das  Verdienst  za,  zuerst  daranf  hingewieeen  zq  liaben ;  wieder- 
holt habe  ich  auf  Autoren  aufmerksam  gemacht,  welche  Zotten 
in  Venen  gefunden  haben.  Es  ist  mir  nnr  wünschenswert  ge- 
wcBen,  den  Vorgang  als  solchen  zu  studieren  nnd  auf  seine  große 
Bedeutung  für  die  verschiedensten  Fragen  aufmerksam  zu  machen  i 
so  ist  es  meiner  Meinung  nach  nur  durch  die  Deportation  mttglich, 
Blotstaunng  im  interviUfisen  Räume  zu  erklären;  durch  die  Arbeiten 
von  Herrn  Bomm  mseen  wir,  daß  zwischen  den  Kotyledonen  die 
Avterien  in  den  interrillOsen  Raum  sich  öShen,  in  der  Mitte  der 
Eo^ledonen  eine  Vene  das  Blut  herausfuhrt;  wenn  nun  diese 
Vene  ganz  oder  fast  ganz  mit  Zotten  erfüllt  ist,  so  stant  sich  das 
Blut,  die  Zotten  des  intervillOsen  Raumes  werden  aoseinander- 
gedrängt,  man  findet  Coagula  zwischen  den  Zotten ;  die  vorzeitige 
LCsung  der  Placenta  bei  normalem  Sitz  rersuchte  Facee-Schef  fer 
ebenso  zu  erklären.  Hier,  bei  der  Tnbenschwangerschaft,  wird  eine 
Vene  dicht  unter  dem  Peritoneum  mit  Zotten  ganz  erftült,  zwisclien 
der  Verstopfungsstelle  und  dem  interrillSsen  Ranm  staut  sieh 
Blut  in  den  Venen,  bis  eine  derselben  und  mit  ihr  das  Peritoneum 
zerreißt,  und  nun  ist  an  dieser  Stelle  der  Widerstand  viel  geringer 
als  an  den  Ubrigen  Stellen  des  intervillOBen  Baumes;  alles  Blut 
strOmt  aus  den  Arterien  fast  direkt  hierher;  dazu  kommt,  daß  vor 
der  Zerreißung  der  Vene  das  Ei  durch  die  Blutstauung  in  größerer 
Ausdehnung  sich  abgelQst  hat  und  es  daher  ans  den  abgelösten 
Stellen  auch  blutet.  Damit  wird  der  Blutabgang  so  stark,  wie 
er  bei  einem  uterinen  Abort  ist;  während  aber  bei  diesem  die 
Kontraktion  der  Wandnng  die  Blutung  schließlich  beherrscht,  zieht 
in  der  zerrissenen  Tube  die  Kontraktion  die  Rißstelle  aaseinander, 
die  Blutung  dauert  also  nach  der  Zerreißung  an.  Diese  Kombi* 
nation  von  Umständen  erklärt  mir  die  foudroyante  S^ke  der 
Blutung  bei  mancher  Ruptur  der  Tube. 

Warum  Herr  Kollege  Werth  trotz  seiner  Zustimmung  zu 
dem  Vorkommen  der  Zottenversohleppung  im  allgemeinen  den 
Befund  von  einzcluen  Zotteu  für  unwichtig  hält,   ist  mir   nicht 
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dentliofa  geworden;  gerade  daa  Wachgtnm  dieser  rSUig  nbgeris- 
eenen  Zotten  in  den  Venen  halte  ich  ftlr  sehr  eharakteristiüoh  und 
das  Stttdinm  der  Folgen  dieses  Vorganges  ist  noch  nicht  abge- 
Bohlosaen. 

Den  tiefen  Sitz  des  Eies  in  der  Wand  erkenne  anob  icb  an ; 
ob  er  stets  primär  ist,  ob  nicht  manches  Ei  bei  der  ZertrOmmernng 
der  Wand  dnrch  Blstong  erst  sekundär  in  die  Tiefe  gelangt,  ist 
TorläaGg  schwer  za  bestimmen. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Reflexafrage;  den  Kamen 
lionere  Frnehtkapsel«  halte  ich  Übrigens  nicht  fUr  nOtig,  der  Name 
Capsnlaris  ist  gleichbedeutend  mit  Reflexa  entsprechend  der  nenen 
Nomenklatur  der  Anatomie.  Ob  nan  die  Beäexa  am  toten  Ei 
sich  znrUckbildet,  oder  ob  dae  Fehlen  der  Reäexa  am  Ei  den  Tod 
herbeiführt,  dürfte  nnr  schwer  zn  entscheiden  sein;  daß  die  Reäexa 
fbhlt,  daß  am  toten  Ei  Zotten  dem  Tubenepithel  direkt  anliegen,  ja 
mit  ihm  verkleben,  erklärt  sich  nach  meinen  üotersnchnngen  als  ein 
sekundärer  Vorgang  nach  Rnptnr  nnd  Usar  der  Eefiexa.  Warnm 
man  den  Namen  des  tnbaren  Abortus  streichen  soll,  warnm  die 
Unterseheidnng  zwischen  Bnptar  nnd  tubarem  Abortus  so  schwierig 
sein  soll,  wie  Herr  ErSnig  meint,  ist  mir  onbegreiflicb.  Es  ist 
wichtig,  EQ  wissen,  daß  es  anch  ohne  Rnptnr  starke  Blutungen 
in  die  Bauchhöhle  gibt.  Daß  unter  dem  Namen  des  tubaren 
Abortus  aneh  Bildungen  nach  Art  ron  Plaoentarresten  begriffen 
sind,  daß  in  tiefere  Venen  verschleppte  Chorionzotten  in  das 
Lumen  der  Tube  naebti%liob  ausgestoßen  werden  k9nnen  und 
dann  in  dem  Blntcoagnlam  der  Tube  nur  wenige  Zotten  zu  findeb 
sind,  habe  ich  in  meinem  Referat  wenigstens  angedeutet 

In  der  Frage  nach  der  Bildung  der  Hämatooele  bin  ich  mit 
Herrn  Ktistner  einig;  es  mag  vorkommen,  daß  auch  ohne  Tuben- 
Bchwaogerschaft  eine  Hämatocele  entiteht;  aber  da  es  sicher  Fälle 
gibt,  in  denen  das  ganze  Ei  aos  der  Tube  ausgestoßen  ist  —  auch 
ich  habe  einen  Fall  derart  publiziert  — ,  so  müßte  man  die  ganze 
Blutmenge  des  Bauches  auf  eventuelle  Eireste  nntersnehen.  Die 
anatomische  Erklärung  einer  fondroyanten  Blutung  aus  der  nicht 
schwangeren  Tube  scheint  mir  unmöglich. 

Aneü  mit  Herrn  Pfannenstiel  kann  icb  ohne  Streit  mich 
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TereiDeo;  ich  habe  als  These  ansgesprocben,  daß  die  primäre  ab< 
dominale  Gravidität  Doch  nicht  erwiesea  ist;  ob  es  später  ge- 
lingen wird,  darüber  habe  ich  keine  Meinung  geänßert^  nnr  habe 
icli  verlangt,  daß  der  Beweis  atlen  Anforderungen  eines  solchen 
genüge. 

Die  wichtigste  anatomisebe  Frage  bleibt  die,  ob  es  erlaubt 
ist,  eine  zerstBrende  Wirkung  dee  wachsenden  E^es  anf  die 
mütterlichen  Gewebe  anzanehmea.  Ich  frene  mich,  daß  man  von 
Terschiedenen  Seiten  meinem  Standpunkt  sich  nähert;  ja  selbst 
Herr  FHth  epricht  von  dem  >HervorqaelleD<,  nicht  mehr  von  dem 
>Heraaswacbsen<  des  Eies  ans  der  Ruptorstelle,  Herr  Ffannen- 
stiel  läßt  das  Ki  »hineingedrSngt  werden«,  nicht  mehr  »sich  hinein- 
drängen«. 

Daß  mütterliches  Gewebe  an  der  Berübmngsstelle  gleich- 
zeitig mit  dem  kindlichen  zngrnnde  gebt,  bin  ich  bereit  zazn- 
gebeo;  der  Nitabncbsche  Fibrinstreifen  entsteht  wobl  ebenso 
sehr  ans  kindlichem  wie  mütterlichem  Gewebe.  Ich  lengne  ja 
keinen  Angeoblick  den  Einfloß,  den  das  kindliche  Gewebe  anf 
das  mütterliche  hat,  aber  ich  leagne  nnr,  daß  dieser  die  Zeichen 
des  ZerstOrens  trägt.  Welcher  Vorgang  die  ersten  mütterlichen 
Gefäße  eröffnet,  ist  nns  noch  vßllig  unbekannt;  an  den  jüngsten 
menschlicben  Eiern,  wie  dem  von  Peters,  Leopold  und  van 
Heukelom  ist  der  intervillöae  Raum  bereits  blutbaltig. 

Anf  die  Besprechnng  der  Diagnostik  einzugeben,  lag  außer- 
halb des  Rahmens  des  zur  Diskussion  gestellten  Themas;  da  aber 
die  ProbepunktioD  von  der  Vagina  aus  wiederum  empfohlen 
worden  ist,  so  machte  ich  nicht  unterlassen,  wenigstens  einige 
Worte  hinzuzufügen,  die  zur  Vorsicht  mahnen  sollen.  Wenn  man 
die  Probepuoktion  in  der  Praxis  angewendet  sehen  will,  so  rate 
ich  jedenfalls  mit  der  Desinfektion  so  exakt  wie  nnr  möglich  zu 
sein  (ee  soÜte  zwar  keine  verschiedenen  Grade  in  der  Desinfektion 
geben),  denn  sonst  bekommt  mau  Infektion  der  Hämatocelen  nud 
damit  schlechte  Heiluugsresultatc.  leb  pereSnlieh  ziehe  der  Punktion 
bei  weitem  die  Inzision  vor,  und  wer  sich  vor  der  ErOffunng  des 
Periloneunis  ftlrehtet,  der  mag  das  Gewebe  bis  zum  Peritoneum 
durelitrenuen;  ist  Blut  in  der  Itauchhöhle,  so  schimmert  das  dann 
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blaoBchwarz  durch  das  Peritonetuu  durch,  and  weun  man  auf 
diesen  Befund  bin  eine  Indikation  zn  stellen  wUnscbt,  eo  ist  man 
dazu  rollkommen  im  stände.  Ich  glaube  zwar,  daß  man  anab- 
hängig Toa  diesem  Befund  die  Anzeige  stellen  muß,  aber  wenn 
man  den  Inhalt  eines  fraglichen  retrouterinen  Tumors  darauf 
prüfen  wiU,  ob  Blut  in  ihm  ist,  so  kann  man  das  besser  durch 
Inzision  als  durch  Punktion. 

Bei  der  Therapie  muß  man  individualisieren,  darin 
stimmen  wir  wohl  alle  tiberein  und  das  ist  ein  wichtiges 
Ergebnis  unserer  Diskussion.  Daß  einzelne  Herren  sich 
selbst  korrigieren,  daß  sie  frtther  bei  geringer  Erfahrung  anders 
nrteüen  als  bei  zunehmender,  nnd  vielleicht  bei  weiterer  Erfahrung 
noch  anders  urteilen  werden,  wie  einer  der  Herren" durch  seine 
Darlegungen  andeutete,  darf  uns  an  dem  Prinzip  nicbt  irre 
machen;  man  sollte  sein  Urteil  hierüber  eben  erst  dann  aos- 
spreeben,  wenn  man  genügend  Erfahrung  hat. 

Die  größte  Schwierigkeit  der  Indikationsstellnng  besteht  ent- 
schieden in  dem  Befund  einer  toten  Frucht  der  frtiberen 
Zeit;  hier  versnche  ich  zu  erkennen,  ob  die  Frucht  noch  in  der 
Tube  sitzt,  dann  operiere  ich,  oder  ob  sie  schon  ausgetrieben  ist, 
dann  warte  ich  möglichst  ab;  wenn  dies  zu  erkennen  unmöglich 
ist,  dann  handle  ich  nach  der  Schwere  der  Erscheinungen. 

Die  TotalexBtirpation  desFruchtsackes  betrachte  ich  gleich- 
falls als  das  Ideal,  aber  unter  bestimmten  Umständen,  besonders 
bei  Tereitemng  des  Fruchtsackes,  ist  es  bestimmt  besser,  wie 
Herr  Fritsch  betont,  den  Sack  einzunähen  und  durch  Eiterung 
aneheilen  zu  lassen. 

Was  endlich  die  Wahl  des  Weges  betrifft,  so  ist  die  Mit- 
teilung des  Herrn  Jung  mir  sehr  wichtig:  >man  kommt  abdominal 
schneller  zum  Ziel<.  Die  Schnelligkeit  der  Operation  ist  aber 
oft  TOD  der  grttßten  Bedeutung.  Daß  man  vaginal  gute  Erfolge 
haben  kaim,  ist  ja  sicher;  aber  die  Wahl  des  abdominalen  Weges 
scheint  mir  doch  bei  Tubenschwangerschaft  die  richtigere  zu  seiu. 
Nar  bei  fieberhaften  Zustünden  operiere  man  vaginal,  aber  dann 
sollte  man  sich  mit  der  Inzision  des  Sackes  begnttgen. 
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Herr  Werth  (Sehlnßwort): 

AuB  dan  hier  Btattgofundenen  VerhandluDgen  dttrfte  ata 
sicheres  Ei^ebsis  die  Erkenatnis  herrorgehen,  daß  die  anatomische 
Forechnng  auf  dem  (rebiete  der  ehtopisehen  Schwangerschaft  ihr 
letztes  Wort  noch  Ifiogat  nicht  gesprochen  hat.  Dies  gilt  ganz 
besonders  in  bezng  auf  den  ersten  Anfbaa  des  Fmcbtbettee  und 
die  anatomischen  Vorbedingungen  der  Eiansiedlnng  in  der  Tnbe. 
In  dieser  Beziehoog  haben  namentlich  die  erst  nenerdings  er- 
schieneneo  Arbeiten  von  Miebolitsch  und  Opitz  nene  Oesiehts- 
pnnkte  erOfinet.  In  welchem  Grade  die  Forschung  über  die 
Einbettangsfrage  von  ersterer  Arbeit  berOhrt  ist  und  wie  wichtig 
es  ist,  dieselbe  auf  breiter  Grundlage  weiterzuführen,  habe  idi 
eehon  im  Beginne  der  Verhandlung  herrorgehobeo.  Von  dem 
Ergebnisse  dieser  Arbeit  wird  es  dann  auch  abhängen,  ob  and  in 
welchem  Umfange  die  von  Opitz  als  nahezu  konstanten  Befund 
bei  TnbeDSchwangerBchaft  nachgewiesenen  Verwachsungen  der 
Schleimhaotfaiten  an  der  Festsetzung  des  befruchteten  Eies  in  der 
Tnbe  als  beetimmeude  Ursache  beteiligt  sind.  Vorläufig  kann  ich 
mich  dem  Eindrucke  nicht  entziehen,  daß  wir  mit  einer  ätiolo- 
gischen Verwertung  des  in  diesen  Befunden  gegebeneu  meoba- 
nischeu  Momentes  schon  auf  weit  sichererem  Boden  uns  bewegen, 
als  dies  mit  den  sonstigen  bisher  gegebenen  ErklärnngSTersucheD 
der  Fall  war.  Ich  möchte  hinzufügen,  daß  auf  meine  Veranlassung 
von  Dr.  Prüamann  an  28  schwangeren  Tuben  anegefBhrte  Unter- 
suchungen ein  ungemein  häufiges,  wenn  auch  nicht  ganz  so  kon- 
stantes  Vorkommen  der  FaltenverschmelzuDgeo ,  wie  es  Opitz 
beschreibt,  gleichfalls  ergeben  haben.  Wir  fanden  Faltenver- 
Bchmelznngen  allein  in  18  Fällen,  und  zwar  fast  durchweg  in 
großer  Aasdehnung,  in  2  Fällen  von  Isthmusschwaogerscbafl  die- 
selben vergesellBchaitet  mit  intermnskulären  Schleimbantansstfll- 
pnngen,  letztere  allein  in  3  Fällea,  in  5  Fällen  dagegen  weder 
die  eine  noch  die  andere  Anomalie. 

Die  Frage  bedarf  jedenfaUe  noch  sehr  ausgedehnter  Unter- 
Boehungen,  vorläufig  möchte  ich  aber  glauben,  daß  Opitz  recht 
hat,   wenn  er  als  Grund  filr  die  Vcrhaltnng  befruchteter  E^er  in 
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der  Tobe  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  die  Blindgangbildnngen 
entzUndlioheD  Ursprungs  innerhalb  der  TabeasehleimhaDt  nnd  onr 
tut  eine  Hinderzahl  die  interrnnskolftren  Abzweigangeö  des  Sehleim- 
haotrohres  in  Ansprach  nimmt. 

Bezüglich  der  biologisoheu  Beziehnngea  des  Eies  zum  ekto- 
pischen  Hntterboden  habe  ich  mich  leider  mit  Herrn  Veit  nicht 
einigen  können.  Ich  mOchte  noch  einmal  daranf  hinweisen,  daB 
ein  unbefangener  Blick  anf  das  histologische  Bild  einer  jeden 
jungen  Tubenschwangerschaft  die  aktiv  destruierende  Wirkung, 
welche  die  zellige  Eiperipherie  den  Elementen  der  Tabenwand 
gegenüber  entfaltet,  in  keinem  Falle  Übersehen  kann. 

Wie  es  sehr  treffend  berrorgeboben  worden,  entwickelt  sieh 
vielfach  genau  das  gleiche  Bild  wie  beim  malignen  Chorion- 
epitheliom  —  Kekroae  der  mtttterlicheu  Zellen  in  der  BerUhrungs- 
zone  —  Auflösung  and  Substitution  der  abgetöteten  Gewebs- 
elemente  dnroh  die  wuchernden  Zellmaseen  des  fötalen  Ektoblastes. 
Ganz  besonders  sianfKllig  zeigen  sich  die  inTasiven  Eigenschaften 
des  letzteren  an  den  Wanduagen  der  mütterlichen  Gefäße,  deren 
Elemente  von  den  von  außen  nach  innen  eindringenden  fOtalen 
Zellen  ao^ezebrt  nnd  vollständig  ersetzt  werden. 

In  den  hier  stattgefundenen  Erörterungen  zur  Anatomie  der 
ektopisohen  Schwaogersehaft  ist  leider  ein  Funkt  gar  nicht  zur 
Sprache  gebracht,  tlber  den  ich  mich  sehr  gern  hätte  belehren 
lassen,  ich  meine  die  Frage,  ob  es  als  möglich  angesehen  werden 
kann,  daß  ein  schon  einmal  zur  Fixation  gelangtes  Ei  die  erste 
Uaftstfltle  wieder  verläßt  nnd  unter  Erhaltung  seiner  Lebens-  und 
SntwieklangsfUhigkeit  sich  auf  einer  anderen  Stelle  innerhalb 
oder  außerhalb  der  nattlrlichen  Leitangsbahn  von  neuem  einpflanzt 
In  der  älteren  Literatur  ist  ziemlich  viel  die  Kede  von  einer 
Transplantation  des  Eies  selbst  nadi  schon  Monate  währender 
Schwangerschaft.  Wenn  wir  auch  diesen  naiven  Glauben  nicht 
mehr  teilen  kSnoen,  so  läßt  sich  die  Möglichkeit  der  ße'implan- 
tation  eines  auf  sehr  frUher  Entwicldnngsstufe  —  etwa  kurze  Zeit 
nach  dem  Eintritte  in  das  üaftstadium  —  wieder  gelösten  Eies 
mit  geringerer  Bestimmtheit  ablehnen.  Es  liegt  aber  auf  der 
Hand,   daß,  wenn  wir  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen  könnten, 
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anob  angewflhnliohe,  jetzt  nooli  Btrittige  Lokalisationeo  der  ekto- 
pischen  Schwangerschaft,  io  erster  Linie  die  aaf  dem  FeritODeom, 
an  WahrBoheinlichkeit  gewinnen  wOrden.  Dnrch  positive  Befunde 
ist  die  BeifmplantadoD  bisher  jedenfalls  noch  nicht  sichergestellt 
Denn  die  kurzen  Angaben  yoü  Micholitach,  der  allein  anter  den 
neneren  Autoren  über  einschlägige  anatomische  FcBtstellnngen 
berichtet,  sind  doch  xa  unbestimmt  und  lassen  sich  auch  im  Sinne 
einer  nur  oberflächlichen  WiederrerklebuDg  anf  der  Tnbenschleim- 
hant  rerschleppter  Eitrttmmer  deuten. 

Zn  dem  Thema  der  Behandlung  mächte  ich  die  von  mir  ale 
Korreferent  geübte  Zurückhaltung  auch  zum  Schinase  nicht  ver- 
lassen und  nur  soviel  sagen,  daß  das  klinische  Interesse  wohl 
ganz  vorwiegend  der  Frage  der  Indikationen  gegenüber  der  früh 
unterbrochenen  Schwangerschaft  bei  Abwesenheit  unmittelbar 
lebensbedrohlicher  Folgezustände  zugewendet  ist.  Da  Lieht  und 
Schatten  auch  in  Hineicht  anf  Lebenserhaltung  und  Möglichkeit 
anatomischer  und  funktioneller  Wiederherstellung  zwischen  dem 
konservativ  exspektativen  und  dem  operativ  aktiven  Verfahren 
ziemlich  gleichmäßig  verteilt  scheinen,  bei  gleiobzeitig  fUr  den 
Erfulg  sekundärer  Bedeutung  der  im  Falle  aktiver  Behandlung 
bevorzugten  Technik  des  ventralen  oder  vaginalen  Operierene,  so 
scheint  es  mir  allein  richtig,  einer  mittleren  Verhaltungslinie  zu 
folgen  und  die  Wahl  des  einzuschlagenden  Verhaltens  allein  von 
den  besonderen  Umständen  des  konkreten  Falles  diktieren  zn 
lassen.  Hinzufügen  möchte  ich  nur,  daß  ich  nach  vielfacher  Er- 
örterung dieser  Frage  mit  Praktikern  den  Eindruck  gewonnen 
habe,  daß  die  OfTentliche  Meinung  der  Ärzte  im  ganzen  mehr  der 
aktiven  Behandlung  zuneigt.  Man  scheut  nicht  bloß  die  Lang- 
wierigkeit des  Heilungsablaufes  bei  konservativer  Behandlung  im 
Hanse,  sondern  mehr  noch  die  Verantwortung  eines  im  wesetit- 
liehen  auf  Gehenlassen  hinauskommenden  therapeutischen  Ver- 
haltens gegenüber  einem  Erankheitszustand,  der  auch  dem  mit 
allen  Eventualitäten  Vertrauten  gelegentlich  noch  unliebsame  Über- 
raschungen bereiten  kann. 

Zom  SehlusBe  noch  ein  kurzes  Wort  an  die  Ardesse  aller 
derjenigen,  welche  an  dem  Thema,  das  uns  heute  beschäftigt  hat, 
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ein  näheres  Interesse  nehmen  nod  dasselbe  gelegentlich  auch  mit 
der  Feder  betätigen.  Ich  glanbe,  diese  alle  werden  mir  darin 
znetimmen,  daß  hentznta^  zur  Lehre  von  der  ektopischen 
Schwangerschaft  eine  literarische  tiberprodnktion  platzgegriffen 
hat,  die  wir  als  etwas  dnrcbans  Erfrenliohes  niobt  betrachten 
können,  mindestena  hat  sie  den  Nachteil,  daß  sie  in  steigendem 
Haße  die  Übersicht  Über  die  Gesamtheit  des  literariBcben  Schaffens 
anf  diesem  Gebiete  erschwert  nnd  daß  unter  der  Uasse  rein 
kasnistiBohes  oder  im  wesentlichen  nnr  bekanntCB  reproduzieren- 
des Arbeiten  Tersteokt  wirklich  wertvolle  Beiträge  weniger  leicht 
sich  Geltung  verschaffen.  Es  ist  entschieden  nOtig,  daß  hier  die 
Fnrschnng  mehr  in  die  Tiefe,  als  wie  bisher  vorwiegend  in  die 
Breite'  geht  Dazu  mSge  nna  auch  die  jetzt  beendete  Verhand- 
lung beigetragen  haben.  Der  Nutzen  einer  solchen  Diskussion 
zusammeii  mit. den  von  bestellten  Referenten  aufgerichteten  Orien-  . 
tieruiLgstafeln  besteht  ja  wohl  hauptsächlich  darin,  daß  der  Finger 
anf  die  noch  klaffenden  Lücken  unseres  Wissens  gelegt  und  eine 
Art  Nachweis  wirklich  noch  lohnender  Arbeitsgelegenheiten  ge- 
geben wird.  Hffehte  sich  die  kommende  Arbeit  ein  wenig  danach 
richten,  sich  in  konzentrierter  Weise  den  noch  onvollkommen 
oder  gar  nicht  aufgeschlossenen  Forschungsbezirken  in  dem  weiten 
Getriebe  der  ektopischen  Schwangerschaft  zuwenden  und  auch 
in  der  Tugend  der  richtigen  Beschrilnkung  ihre  Meisterschaft  er- 
weisen. 

Vorsitzender: 

Mit  dieser  Erklärung  des  Herrn  Kefereoten  halte  ich  die  Dis- 
kussion für  geseblosseu. 

Ich  mache  noch  die  Mitteilung,  daß  der  Herr  Kollege 
von  Elischer  in  Budapest  unsere  Gesellschaft  telegraphisch  be- 
grOßt  und  unseren  Verhandlungen  guten  Erfolg  wUnscfat. 

Bezüglich  des  Estiaznges  nach  Kiseingen  habe  ich  mit- 
zuteilen, daß  derselbe  um  1  Uhr  17  Minuten  abfährt  und  die 
Freikarten  dazu  morgen  im  Bureau  in  Empfang  genommen  werden 
können.  
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Wir  kommen  nnnmehr  zu  den  Vortrilgeii  Über  Sdiwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett,  die  ich  gern  heute  Nachmittag  noch  zur 
Erledigung  bringen  mßehte. 

Herr  Febling  (Straßburg): 

Beiträge  znm  GteburtsmechaniBoms. 

Glenaue  klinische  Beobachtungen  der  Schädelstellnng  tot  nod 
nach  Anlegen  der  Zange  ergaben  mir,  daS  sich  auffallend  häufig 
der  Kopf  beim  Anlegen  der  Zange  vom  schrägen  DnrchmesBer  in 
den  qoeren,  oder  Tom  queren  in  den  Bohrägen  dreht,  und  dies 
nicht  nur  bei  hochstehendem,  Bondem  anoh  beim  tiefstehenden, 
zangengerechten  Kopf.  Diese  Drehung  ist  im  ganzen  wenig  be~ 
kannt,  allerdings  spricht  schon  die  Laohapelle  davon,  und  auch 
FritBch  fuhrt  dieselbe  an.  Auf  diese  Drehung  wird  jedoch  m 
wenig  geachtet,  wenn  man  nnr  von  dem  Probezng  nach  Anlegen 
der  Zange  spricht,  und  ich  habe  denselben  längst  im  klinischen 
Unterricht  durch  das  FrobefUhlen  ersetzt. 

Gestutzt  auf  diese  Beobachtungen  beschloß  ich,  die  Drefaong 
des  Kopfes  therapeutisch  zu  verwerten  a)  bei  tiefem  Querstand 
oder  starkem  Sebrägstand,  b)  bei  Vorderhauptslagen,  sofern  in 
einem  dieser  Fälle  die  Indikation  gegeben  war,  die  Geburt  zu 
beschleunigen. 

Die  Drehung  wurde  zunächst  mit  2 — 3  Fingern  der  einen 
Hand  an  der  kleinen  Fontanelle  resp.  Pfeilnaht  versucht.  Bald 
aber  wurde  erkannt,  daß  die  zugleich  ausgeführte  Drehung  der 
vorn  liegenden  Schalter  mit  der  äußeren  Hand  ein  sehr  wichtiger 
Faktor  sei,  um  die  Drehung  des  Kopfes  zu  stände  zu  bringen. 
Eine  weitere  Aufgabe  wird  nun  sein,  zn  versuchen,  die  Drehung 
der  Frucht  uur  durch  äußere  Handgriffe  zu  bewirken. 

Zq  bemerken  ist,  daß  diese  kombinierte  Drehung  nur  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  gelaug,  in  anderen  jedoch  nicht. 

Die  Möglichkeit,  den  Kopf,  der  schon  im  Becken  Bteht,  von 
außen  und  innen  zngleich  za  drehen,  gibt  der  sogen.  Bampftbeorie 
Olsbausene  eine  gewisse  Stutze. 

Ferner  ist  bekannt,   daß  in  einer  Anzahl  von  Falles  nach 
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dem  Darohtritt  des  Kopfes  eine  Überdrebnng  der  Schultern  sUtt- 
findet.     Bine  sichere  Erklärung  dafür  existiert  nicht. 

Diese  Überdrehnng  kann  man  esperimentell  machen,  wenn 
man  die  Gebärende  anf  die  falsche  Seite  legt,  so  bei  1.  Sohädel- 
lage  anf  die  rechte  Seite,  and  nach  Geburt  des  Kopfes  die  hintere 
(linke)  Schulter  Über  die  Mitte  nach  der  anderen  Seite  drängt. 

Am  leichtesten  gelingt  dies  bei  Mehrgebärenden.  Die  Über- 
drehung ist  also  durch  die  Lagerung  des  Uterus  bedingt.'  Wenn 
das  letztere  nur  einen  bestimmten  theoretisoben  Wert  hat,  so  kann 
die  Drehung  des  vorangehenden  Kopfes  samt  Bumpfe,  wenn  vor- 
sichtig nnd  nach  strenger  Indikation  ausgeführt,  eine  wichtige 
praktische  Bedeutung  erhalten. 

Herr  Schatz  (Rostock): 

Die  >änBere  Überdrehnng*  dee  Kopfes  hat  nicht  nur  einen 
einzigen  mechanischen  Grund,  sondern  mehrere.  Keben  der 
Stellung  des  nachfolgenden  Rumpfes  ist  z.  B.  die  Haltung  der 
Arme  von  Wiehtigkeit  Wenn  man  ein  kflnstliches  Kind  gebären 
läBt  und  den  einen  Unterarm  zur  Schulter  emporgescblagen,  den 
anderen  gestreckt  legt,  so  dreht  sich  leicht  Rumpf  and  damit 
Kopf  nach  der  Richtung,  daß  der  emporgeschlagene  Arm  in  die 
Kreuzbeinanshtihlnng  zu  liegen  kommt  Dieser  ist  also  manchmal 
Ursache  der  äußeren  Überdrehung  —  freilich  und  natürlich  nicht 
immer. 

Die  »innere  Drehnngc  des  Kopfes  ist  immer  Folge  des 
Zuges  am  Hah,  gleichgültig,  ob  derselbe  von  oben  oder  von  unten 
geschieht.  Dadurch  erklärt  sich  aach  die  >innere  Rllckdrehung< 
durch  Emporsohieben  des  Kopfes  bei  Einführung  der  Zange.  Der 
Zag  ist  da  zeitweilig  anfgeboben. 

Herr  Olehaueen  (Berlin): 

Die  von  den  Herren  Fehling  und  Schatz  tnitgeteilteo 
Beobachtungen  stimmen  ttberein  in  der  Annahme,  daß  die 
Drehungen  des  geborenen  Kopfes  —  auch  die  pathologischen  — 
darch  den  Bnmpf  hervorgebracht  werden.  Es  ist  dies  «ine 
Stutze  meiner  längst  verteidigten  AoBCbanuDg  von  der  Einwirkung 
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des  Rumpfes  aaf  die  Drehnn^a  des  Eopfefl,  auch  tot  der  Gebart 
des  Kopfes.  Miebt  dreht  der  Kopf  den  Bnmpf,  sondern  umgekehrt 
Nattlrlieh  ist  der  Rumpf  nicht  die  einzige  Uniache  ftir  die 
Drehangen  des  Eopfes.  Die  Beweise  fUr  die  Einwirkang  des 
Rmnpfee  sind  nicht  in  einer  einzigen  Tatsache  begründet,  flondem 
in  einer  Reihe  von  Tatsachen  ans  der  Physiologie  und  Pathologie 
der  Gebart,  wie  ich  sie  in  einer  kleinen  Schrift  zusammen- 
gestellt habe. 

Herr  Opitz  (Berlin): 

Biochemische  Untersnchangen  des  Blates  schwangerer 
Frauen. 

In  Gemeinschaft  mit  Weichardt  hat  Opitz  die  von  Liep- 
mann  angeBommene  spezifische  Reaktion  des  Serums  Schwangerer 
mit  dem  Serum  gegen  Placenta  immanisiertei  Tiere  auf  ihre  prak- 
tische Verwertbarkeit  geprUfL 

Diese  Untersuchungen  geben  von  der  Annahme  ans,  da& 
ständig  vom  Ei  aus  Zellen  oder  ganze  Zotten  in  den  mütterlichen 
Blutstrom  gelangen  und  dort  aufgelöst  werden.  Bei  dieser  Anf- 
lösung  würden,  unter  der  Wirkong  von  Cytoiysinen,  ans  den  syn- 
oytialeo  Elementen  Stoffe  frei,  die  auf  den  mütterlichen  Organismus 
giftig  wirken  können.  Zugleich  würde  ein  Antitoxin  gebildet, 
das  die  Syncytiotoxine  zu  neutralisieren  im  stände  wäre,  nebenbei 
eine  Menge  anderer  Stoffe,  wie  Cytolysine,  Agglntinine,  Pii- 
oipitine  u.  a.  m. 

Injiziert  man  Tieren  eine  Emulsion  von  Placenta  in  die 
Bauchhöhle,  so  ist  anznnehmen,  daß  sich  ein  ähnlicher  Vorgang 
abspielt,  der  zur  Bildung  von  Antikörpern  gegen  die  entstehenden 
Syncytiotoxine  führt,  und  dafi  diese  Stoffe  sich  im  Semm  der 
so  bebandelten  Tiere  nachweisen  lassen.  Von  der  Voraussetzung 
ausgehend,  daß  die  verschiedenen  Stoffe  in  einem  bestimmten 
Verbältnissc  zueinander  stehen,  kann  man  hoffen,  dorch  den 
Nachweis  eines  dieser  K8q)er  auch  auf  die  anderen  RUekschlUsse 
machen  zu  können.  Es  wurde  zu  den  Versuchen  die  Präcipitin- 
Keaktion  benutzt,  die  darauf  beruht,   daß  2  in  den  zasamuien- 
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gebrachten  Seris  gelöste  Stoffe  Biofa  miteinuider  zn  einem  nn- 
IfiilicfaeD  Körper  Terbindeu  nad  destialb  aas  der  HiBchang  der 
beiden  Sera  ansfallen. 

Die  Reaktionen  werden  mit  stark  verdünnten  Seris  angestellt, 
weil  nach  den  Erfabmngen  beim  forensischen  BlnteiweiBoaohweise 
feinere  Unterschiede  in  den  Reaktionen  erwartet  werden  konntcin. 

Zn  den  Injektionen  der  Tiere,  zn  denen  Kaninehen,  Schafe, 
Ziegen  nnd  ein  Pferd  benntzt  worden,  wurde  die  Placenta  rer- 
mittels  AnaspUlong  von  den  Arterien  aas  mögUehet  von  Blat  be- 
freit, die  Kotyledonen  zerrieben  nnd  mit  0,85<)f  EochealzlOanng 
Termischt  injiziert  Sämtliche  Tiere  zeigten  anagesprochene 
KrankheitaerBcheinnngen  nach  den  Injektionen.  Mehrere  Tiere 
starben  einige  Zeit  nach  den  Injektionen.  Sie  zeigten  sämtlich 
keine  Spur  von  Peritonitis,  dagegen  mehr  oder  weniger  aos- 
geaproohene  Verändernngen  an  Leber  nnd  Nieren,  die  denen  bei 
der  menBchlichen  Eklampsie  sehr  ähnlieh  waren. 

Die  Versnohe,  welche  an  der  Hand  von  Tabellen  erläutert 
werden,  hatten  nnn  Übereinstimmend  das  Resultat,  daß  sich  im 
Blnte  von  Sohnangeren  ans  früheren  und  späteren  Monaten  der 
Scbwangerschait  keine  spezifischen  Stoffe  durch  die  Präeipitin- 
Reaktion  nachweisen  ließen.  Mit  dem  nnreränderten  Serum  ver- 
schiedener mit  Placenta  vorbebandelter  Tiere  gaben  sämtliche 
menschlichen  Sera,  einerlei,  ob  sie  von  normalen  Frauen,  Graviden 
oder  Männern  stammten,  einen  Niederschlag,  der  in  der  Stärke 
verschieden,  doch  keineswegs  reichlicher  bei  Graviden  nnd  Eklamp- 
tischen  war.  Ebensowenig  gaben  die  menBcblichen  Sera  einen 
Niederschlag  mit  Placentar-EiweißlSsung.  Dagegen  blieb  die  Prä- 
cipitin- Reaktion  ans,  wenn  ans  dem  Serum  der  vorbehandelten 
Tiere  durch  Zusetzen  normalen  menschlichen  Serums  die  für 
menschliches  Eiweiß  spezifischen  Bestandteile  ansgefttllt  waren. 
Wohl  aber  konnte  ein  Niederschlag  mit  Placentar-EiwcißlOsung 
auch  noch  mit  den  auf  diese  Weise  >spezifisch<  gemachten  Tier- 
Seris  stets  erzielt  werden,  womit  erwiesen  ist,  daß  das  Serum  seine 
für  Placenta  spezifischen  Eigenschaften  behalten  hatte. 

Auf  diese  Weise  läßt  sich  also  der  Nachweis  von  Syndytio- 
toxincD  oder  Antikörpern  im  Blnte  Schwangerer  nicht  fuhren. 

V«cL  d.  daaUok.  äiHtUc^  I.  Ojatkolatlt-    IW»-  IS 
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üarum  ist  jedoch  die  toh  Veit  inaugurierte  Theorie  der 
biochemischen  Vorwöge  bei  der  GraTidifilt  darchans  nicht  von  der 
Hand  zn  weisen,  im  Gegenteil,  es  bestehen  nach  wie  Tor  sahl- 
reiche  Anhaltspunkte  dafür,  daB  die  rermoteten  Vorgänge  in  der 
Tat  während  der  Schwangerschaft  sieh  abspielen. 

E»  wurden  deshalb  anch  VerBncbe  mit  einem  antitoxisehen 
Serum  an  Schwangeren  vorgenommen,  nachdem  die  Verff.  sich 
durch  Injektionen  an  sieli  selbst  von  der  Unschädlichkeit  des 
Serums  tttwrzeugt  hatten.  Dieselben  sind  jedoch  zu  wenig  zahl- 
reich, am  ein  Urteil  zu  gestatten,  und  werden  noch  fortgesetzt 
werden.  In  kurzer  Zeit  wird  aoch  Serum  zn  Versuchen  von  anderer 
Seite  znr  Verfügung  gestellt  werden  können. 

Herr  Liepmann  (Halle): 

Der  biologische  Nacliweis  von  Placentarbestandteilen 
im  Blat 

Meine  Herren)  Ich  möchte  mir  erlauben,  in  aller  EUrze  Über 
die  Resultate  zu  berichten,  die  ich  mit  der  neuen  biologischen 
Methode  der  Blntuntersuchnng  bei  Frauen  erzielt  habe. 

Die  Bezeichnung  »biologische*  Untersuchungamethode  rflhrt 
von  Wassermann  her,  der  damit  zum  Ansdruck  bringen  wollte, 
daß  das  benutzte  Reagens  kein  toter,  chemischer  Körper^  sondern 
ein  vom  lebenden  Organismus  geliefertes  Reaktionsprodnkt  ist 
Diese  Methode  fand  zuerst  Beachtung  auch  weiterer  Kreise,  seit 
es  Wassermann  and  Uhlenhuth  u.  a.  gelang,  auf  diesem  Wege 
eine  forensisch  wichtige  Differenzierungsmethode  zwischen  Men- 
schen- und  Tierblut  zu  begründen.  Ihnen  allen  ist  bekannt,  daß 
man  dieses  dadurch  erreicht,  daß  man  den  Versuchstieren  Men- 
schenblut injiziert  und  daß  dann  das  Blut  dieser  Tiere  die  Eigen- 
schaft besitzt,  nur  in  Menschenblut  Niederschläge  zu  erzeugen, 
Niederschläge,  die  man  mit  dem  Namen  Präcipitine  bezeichnet  bat 

Veit')  war  der  erste,  der  auf  die  Bedeutung  der  Ehrlich- 
sehen  Theorien  auch  fUr  die  Erforschung  geburtshilflicher  Fragen 

Berliner  klln.  Wochenscfar.  1901. 
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hiowies.  Er  nnd  Schölten  Buchten  dnrch  Emverleiben  von  Fla- 
centen  in  den  TierkSrper  die  toxieoben  Eigenecbaften  des  Hatter- 
knchenB  zu  erforschen  and  anderereeita  die  Bildnng  eines  Anti- 
körpers im  Blute  dieser  Versnchstiere  nsckznweisen,  den  sie  Sya- 
eytiolysin  nannten.  Dieser  soll  fthnlich  wie  das  H^olysin  die 
Erythrocyten  die  Zellen  des  Syncytioms  zu  lösen  im  stände  sein. 
Denselben  Weg  beschritten  Weiobardti),  Ascoli>)  and  Goeobi*). 
Angeregt  durch  die  Experimente  der  genannten  Autoren  be- 
gannen ancb  wir  unsere  Veranebe,  als  deren  Endziel  uns  erschien; 
nachzuweisen,  ob  wirkliebe  Placentarbestandteile  wilhrend  der  Qrari- 
dität  im  ßlnte  kreisen  nnd  ob  sieb  bei  den  versebiedenen  Er- 
krankungen der  öraviden  gewisse  gesetzmäßige  Änderungen  im 
Blntsemm  nachweisen  lassen.  Zur  LOsnng  dieser  Frage  hielten 
wir  den  Vo^ang  der  Präoipitation  ftlr  besonders  geeignet  Ohne 
jedoch  näher  auf  die  iDgenittse  Theorie  Ehrlicbs  einzngeben, 
nnr  wenige  tbeoretisehe  Worte  znr  Einleitnng.  Injiziert  man 
einem  VersnchBtier  eine  Eiweifisnbstanz,  die  wir  der  Einfachheit 
halber  mit  x  bezeichnen  wollen,  so  bilden  sich  im  Blnte  dieses 
Tieres  als  Reaktion  Substanzen,  denen  man  den  Kamen  »Anti- 
körper« gegeben  hat,  und  wir  woU«i  sie  in  dem  konkreten  Fall 
mit  az  bezeichnen.  Nehmen  wir  jetzt  an,  wir  hätten  eine  Lösang 
von  unserem  EiweißkOrper  z  otid  das  klare  Serum  des  VersQcbs- 
tieres,  in  dem  sieb  die  Antisubstans  az  befinden  soll,  so  wird, 
wenn  wir  bestimmte  Mengen  von  dem  Senim  der  x-Eiweißsnbstanz 
zusetzen,  nach  kOrzerer  oder  längerer  Zeit  im  Reagenzglas  sich  ein 
Reaktionsvorgang  abspielen.  Wir  sehen,  wie  sieb  am  Boden  des 
ßlases  flockige  Niederschläge,  Fi^cipitine,  gebildet  haben;  d.  b.  wie 
es  zn  einer  wahrscheinlich  chemischen  Bindung  zwischen  x  und 
ax  gekommen  ist  In  nnserem  Falle  ist  nun  das  x  die  Ptacenta, 
die  wir  in  feinster  Zerteilong,  fast  blutleer  gemacht,  unseren  Ter- 
Boobstieren,  Eanincben,  in  die  Baucbböble  einspritzen.  Jetzt  mtlssen 
sieh  im  Blute  der  Tiere  allmählich  spezifische  Antikörper  bilden, 
vorausgesetzt,  daß  sich  überhaupt  in  der  Placenta  ihr  spezifiBcbe 

1}  Dentscbe  med.  WocheDSchrift  1902.  Nr.  36, 

2)  Centntlbl.  f.  Oyn&k.  1902.  Nr.  4». 

3)  ADD.  di  obL  et  gin.  Oktober  1901. 
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EiweiSelemente  nachweisen  laasen.  So  waren  denn  nnsere  ersten 
Versnche  denkbar  einfacli;  wir  nahmen  Abb  Serum  von  nicht  Tor- 
behandelten  Eaninehen  and  das  yod  solchen,  die  eine  gewisse  Zeit 
mit  Placeotarbrei  gespritzt  waren,  setzten  beiden  Seria  minimale 
Mengen  von  unserem  Placentarbrei  zn  und  beobachteten  nnn,  wie 
sich  in  den  ROhrchen  mit  spezifischen  Semm  oft  momentan 
oder  nach  wenigen  Minaten  eine  deutliche  Trttbnng  und  Fäl- 
lung, eine  deutliche  Präcipitation,  einstellte,  während  die  Eontrollen 
völlig  klar  blieben.  Sodann  nntersoehten  wir  unser  spezifisches 
Semm  daraufhin,  ob  auch  andere  menaobliche  Gewebspartikel, 
z.  B.  UteruBsttlckcben  oder  Uuskelstttckchen,  diese  Reaktion  ans- 
li^en  konnten.  Und  wie  wir  es  von  vornherein  theoretisch  an- 
nehmen mußten,  trat  die  Reaktion  ein:  Die  Eontrollen  blieben 
klar,  die  RShrchen  mit  Placentarbrei  trtlbten  sich  momentan  nnd 
die  ROhrchen  mit  den  anderen  Gewebspartikelchen  zeigten  erst 
viel,  später  eine  leichte  Trübung,  doch  so,  daß  man  noch  nach 
einer  Reihe  von  Tagen  ohne  weiteres  die  spezifische  Trübung  von 
der  anderen  deutlich  zu  scheiden  im  stände  war.  DaB  diese  Trtl- 
bang  aber  Überhaupt  eintritt,  darf  uns  nicht  vnindemebmen.  Wir 
injizieren  ja  nicht  nur  die  spezifischen  Elemente  der  Placenta;  — 
in  dem  bindegewebigen  Stroma,  in  den  Blntresten  finden  sich 
natürlich  noch  Eiweißkürper,  die  dem  Gesamtorganismns  gemein- 
sam sind  und  die  selbstverständlich  ihrerseits  auch  eine  Anti- 
körperbildung auslösen  mUssen:  das  Überwiegen  der  spezi- 
fischen Elemente  jedoch  bedingt  das  Überwiegen  der 
Reaktion  in  den  mit  Placentarbrei  beschickten  Röhrchen. 
Wir  haben  somit  den  Erweis  erbracht,  daß  die  Placenta 
spezifische  Elemente  enthält,  die  es  gestatten,  ein  fttr 
Flacenta  spezifisches  Semm  zu  erzeugen,  und  das  ist  die 
Basis  unseres  biologischen  Nachweises  von  Placentar- 
bestand teilen  im  Blnt,  was  Übrigens  auch  die  Kacbnntei- 
snchungen  von  Weichardt-Opitz  bestätigen.  DaB  Bestandteile 
der  Placenta  in  Lösungen  ttbergeben  können,  prüften  wir  nun  in 
folgender  Weise:  Wir  setzten  einer  bestimmten  Menge  0,85^ 
Kochsalzlösung  und  einer  bestimmten  Menge  von  sicher  placentar- 
freiem    Hlute    (Mänuerblnt)    eine    bestimmte   Menge    Placentarbrei 
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hinzD,  lieBen  das  Gemisch  eine  Zeitlang  stehen,  zentrifiigierten, 
pipetderten  dann  die  klare  LOsnng  ab  und  setzten  ihr  das  spezi- 
fische Sernm  za:  Der  Eintritt  der  EUllnng  bewies  nns  den  Über- 
gang von  Flacentarbestandteilen  in  die  Lttsimg.  Derselbe  Vorgang 
wie  hier  im  Reagenzglas  spielt  sich  nuD  aber  wahrscheinlich  in 
ähnlicher  Weise  im  Organismas  ab.  — 

Die  Annahme  von  Weiohardt,  daB  es  im  Organismus  znr 
Bildnng  von  Äntoantipräcipitioen  komme,  ist  vorläufig  noch  völlig 
anbewiesen.  Vorläufig  scheinen  nur  die  Versnche  Hertens  und 
meine  eigenen  dagegen  zn  sprechen.  Hertens')  fand  nämlich, 
daß  sich  die  im  Organismus  von  Nephritikem  retinierten 
Eiweißsnbstanzen  biologisch  nachweisen  lassen.  Vielleicht  wird 
aach  bei  diesen  ein  Teil  des  retinierten  Eiweißes  im  Kreislauf 
gebundeD,  ein  anderer  kursiert  aber  frei  und  ist  präcipitabel. 
Wenn  Weich ardt,  um  ein  ganz  spezifisches  Serum  zn  er- 
halten, dieses  vorher  mit  Henschensemm  erschöpft,  so  ist 
das  keine  neue  Methode,  sondeni  die  besonders  von  Ehrlich 
beim  Studium  der  Hämolysine  angewandte  Methode  der  elektiven 
Absorption*}.  Daß  er  dann  mit  diesem  erschöpften  Semm  eine 
Prtlcipitation  nie  auftreten  sah,  lag  entweder  daran,  daß  sein 
Serum  zu  wenig  präcipitierende  Elemente  enthielt,  oder  daran, 
daß  er  die  Reagenzröhrchen  zu  kurze  Zeit  beobachtete. 

Wir  benutzten  nun  zuerst  zn  unseren  Versnchen  das  retro- 
placentare  Blutj  dieses  smeptUt  in  den  intervillOsen  Bäamen  die 
Zottenbänmchen  der  Flacenta.  In  ihm  mttssen  sich  daher  Flacen- 
tarbestandteile  nachweken  lassen,  die  ja  anch  rein  mechanisch  bei 
der  Ablitoung  der  Flacenta  nämlich  hineiogelangen  kennen.  In 
der  Tat:  das  retroplacentare  Serum  zeigte  nach  Zusatz 
des  spezifischen  Sernms  stets  eine  dentliche  Fr&cipi- 
tation. 

Überraschend  war  uns  das  Auftreten  der  Reaktion  im  f&talen 
Blut.  Wir  können  daher  auf  diesem  Wege  die  Durchlässigkeit 
des  Placentarfilters,  die  Mertens^]  bei  seinen  Versuchen  schon  Air 

1)  Deutsche  med.  Wochenscbr.  1901.  Nr.  II. 

2)  Cf.  auch  ibidem  19<l3.;Nr.  22  p.,3B4. 

3)  Deutsche  med.  Wochenscbr.  1%1.  Nr.  11. 
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die  präoipitiereDden  SnbstaDzen  gefanden  hat,  anch  fttr  die  präci- 
pitebleo  nacbweiBen. 

Unsere  Yersnche  über  die  präoipitablcn  Sabstanzeii  im  Blnte 
Gravider,  im  Gegensatz  zum  Blute  von  Uännem  and  Nalliparen, 
sind  noch  nicht  abgeschlossen.  Es  bedarf  bei  diesen,  wo  Intfimer 
80  leicht  mit  anterlanfen  kOnnen,  großer  Versncbsreiben.  Jeden- 
falls ermiiDtern  uns  die  bis  jetzt  angestellten  Versnobe  zu  weiteren. 
Ich  möchte  aber  an  dieser  Stelle  besondere  betonen,  daß  wir  noch 
keineswegs  bis  jetzt  auf  diesem  Wege  den  biologischen  Nachweis 
der  Gravidität  erbracht  haben;  unsere  Versuche  wenigateos  sprechen 
für  die  Möglichkeit  eines  biologischen  SchwaDgerschaftsDachweiBes. 
—  Nicht  unerwähnt  mfichte  ich  einige  Untersuchungen  lassen,  die 
wir  mit  dem  Blntsemm  pathologischer  Fälle  anstellten. 

So  zeigte  das  Serum  aller  au  Nephritis  gravidarum  Erkrankter 
besonders  Bchnelle  und  starke  Fällong.  Im  Gegensatz  hierzu  fanden 
wir  bei  zwei  F^len  von  Eklampsie  mit  einem  Eiweißgehalt  von  4o/m 
beziehangsweise  7%!,  eine  Keaktion,  die  sich  in  nichts  von  dem 
Blute  Normaler  noterscbied.  Ähnlich  stark  wie  bei  der  NepbriäB 
gravidarum  war  die  Fällung  bei  einer  Choreatischea,  die  im  fünften 
Honat  schwanger  war.  Die  Patientin  ging  trotz  sofortiger  Ent- 
bindung mittels  vaginalem  Kaiserschnitt  am  nächsten  Tage  zu- 
grunde. 

Ueine  Herren,  soviel  bei  der  Ettrze  der  Zeit  tlber  meine  vor- 
U^figen  Untersuchungen,  die  sich  Über  ein  Jahr  erstrecken.  Ich 
will  nicht  schließen,  ohne  Sie  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß 
man  nicht  mit  allzu  hohen  Erwartungen  an  diese  Methode  beran- 
gehen darf  Ehe  es  uos  oicht  gelingt,  ein  Normalserum  von  be- 
kanntem Präeipitatiousgehalt  zu  erzeugen,  werden  wir  immer  auf 
Vergleichsversuche  angewiesen  sein.  Was  die  Opitz-Weichardt- 
scben  Versuche  anbelangt,  so  müssen  die  abweichenden  Kesoltate 
ans  einer  veränderten  Versuchsanordnung  resnltieren. 

Jedenfalls  aber  bin  ich  wie  Veit  der  Überzeugung,  daß  die 
biologische  Methode  berufen  sein  wird,  in  der  Zaknnft  eine  wich- 
tige Rolle  zu  spielen,  nicht  nur  bei  der  Erforschung  der  Ätiologie 
der  verschiedenen  Krankheiten,  sondern  auch  in  der  Physiologie 
der  Geburt 
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Herr  Zangemeiater  (Leipzig): 

Blut  und  fiam  bei  Eklampsie. 

Ueine  Herren!  Trotz  der  groSeo  Arbeit,  welche  in  den  letzten 
Jahren  auf  die  Erforechnng  der  Eklampsie  verwendet  worden  ist, 
sind  wir  doch  in  der  Erkenntnis  der  UrBaohen  dieser  achwereo 
Affektion  noch  weit  zurück.  Keine  der  bisherigen  Theorien 
ist  im  Stande,  alle  Fälle  ron  Eklampsie  und  sSmtliche  ErscheinnngeD 
derselben  zu  erklären. 

In  Anbetracht  dieser  Unsißherheit  erscheint  es  geraten,  den 
Boden  des  Tatsächlichen  mehr  nnd  mehr  au  bereichern,  aneh 
ohne  die  Hoffnung,  dadurch  den  Schleier  des  Unbekannten  mit 
einem  Male  vOlIig  zu  zerreißen. 

Nach  dem  Vorgange  von  Level,  Freriohs,  Spiegelberg 
Q.  a.  hatte  sich  die  Lehre  von  der  urämischen  Natar  der 
Eklampsie  mehr  and  mehr  Bahn  gebrochen. 

Die  Ansicht  begründete  sich  haaptsächlich  auf  den  anSer- 
ordentlioh  hänfigeo  Befand  von  Eiweiß  im  Harn  Eklamp- 
tischer,  nod  fand  eine  Stütze  in  den  bei  Obduktionen  gefun- 
denen Nierenverändernngen  bei  Eklampttsohen,  sowie  in  der 
mitunter  vorhandenen  Kompression  der  Ureteren. 

Gegen  eine  urämische  Ätiologie  der  Eklampsie  sprachen 
aber  die  Fälle,  in  weichen  ausnahmsweise  die  Albuminurie  fehlte, 
femer  die  von  Fehling  nnd  Hofmeier  hervorgehobene  Tatsache, 
daß  Schwangere  mit  chronischer  Nephritis  durchaus  nicht  mehr 
zu  Eklampsie  neigen  als  andere. 

Das  von  der  einfachen  Urämie  abweichende  Krankheitsbild 
der  Eklampsie,  das  Fehlen  der  Eklampsie  bei  Abdominaltumoren, 
die  Abhängigkeit  der  Eklampsie  von  dem  graviden  oder  puer- 
peralen Zustande  des  Uterus  machten  schon  die  Annahme 
einer  spezifischen  Urämie  nOtig.  Trotzdem  hat  sich  die  Lehre 
immer  erhalten  und  hat  auch  mandes  Bestechende. 

Von  dieser  urämischen  Anffassung  der  Eklampsie  ist  die- 
jenige Annahme,  nach  der  es  sich  um  eine  Intoxikation  des 
K9rpers  —  nicht  mit  harnfähigem  Material,  mit  kleinmole- 
knlaren,    kristalloiden    Stoffen    —    sondern    mit    eiweißartigen. 
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kolloidalen  SnbBtanzen  handelt,  streng  zq  trennen.  Denn 
solche  Stoffe  weiden  anch  von  der  nonnalen  Niere  nicht  aus- 
geschieden; eine  durch  sie  hedingte  Intoxikation  kann  dah« 
nicht  die  Folge  einer  Niereninsafficienz  sein,  will  num  nicht 
weitere  Hypothesen  zu  Hilfe  nehmen. 

Die  Lehre  basierte  nreprUnglich  anf  Versuchen  Über  die  Toxi- 
zität von  Harn  nnd  Blnt  Eklamptischer  nach  dem  Vorgange  von 
Bonehard,  deren  Dentong  aber,  wie  Schumacher  zeigte,  bisher 
großen  Schwierigkeiten  unterworfen  ist;  sie  erhielt  eine  Stütze  in 
anatomischen  Verändemngen  im  EklampeiekOrper,  namentlich  in 
der  Leber  n.  a.  Aber  auch  heute  noch  steht  ein  sicherer  Be- 
weis für  diese  Annahme  aus. 

Die  Torliegenden,  von  mir  in  den  letzten  2  Vi  Jahren 
durchgeftlhTten  Untersuchungen  sollten  die  Entscheidung  der 
Frage  anstreben,  ob  wir  nach  der  Beschaffenheit  dra  Blutes  nnd 
des  Harnes  die  Eklampsie  anf  urämische  Vorgänge  zurück- 
fuhren müssen  oder  nicht. 

Die  Untersuchungen  sind  recht  mühsam  gewesen  und  werden 
demzufolge  noch  manche  Lücke  ftlr  ep&tere  Stadien  lassen.  Immer- 
hin sind  sie  jetzt  zn  einem  gewissen  Abschluß  gelangt,  so  daß  ich 
hier  darüber  berichten  will. 

In  Anbetracht  der  beschränkten  Zeit  und  der  GtrOBc 
des  Materials  kann  ich  hier  nur  in  kurzen  Umrissen  die  Resul- 
tate anitibren  und  anf  die  einzelnen  Fälle  sowie  auf  die  Unter- 
suchnngsmethoden  nicht  eingehen. 

Zur  FeststelloDg  von  Regelwidrigkeiten  in  der  Zusammen- 
setzung des  Blutes,  in  der  Sekretion  des  Harnes  mußten  zunächst 
die  normalen  VerhältitisBe  noch  genauer  und  mit  denselben 
Untersnchnngsmethoden  verfolgt  werden. 

Zum  Teil  habe  ich  hierüber  schon  in  früheren  Arbeiten  be- 
richtet 

Die  Resnltate  dieser  Untersuchungen  sowie  diejenigen 
Über  die  Diurese  bei  Schwangeren  und  Kreißenden  sind  in  den 
hier  rorliegenden  Tabellen,  soweit  sie  zum  Vergleiche  notwendig 
sind,  angeführt 
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Bei  der  BlntanalyBe  verfahr  ich  ebenßo,  wie  in  der  er- 
wähnten Arbeit  beechriebeu  wnrde.  Es  wurden  in  jedem  Falle 
Tun  Eklampsie  mÜgliehBt  Bofort  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
—  mitunter  später  wiederholt  —  folgende  Punkte  ermittelt: 

1.  Die  Zahl  der  roten  und  weißen  Blutkörperchen, 

2.  Der  Gefrierpunkt  und  das  apezifiache  Gewicht  des  Serums, 

3.  Der  Chloridgehalt  desselben, 

4.  Der  GesamtstickstofiF  and  derjenige  N-Rest,  welcher  im 
Semm  nach  Ausfälleo  der  Eiweißkörper  verbleibt  Hierzu  geboren 
HamBtoff,  Harnsäure,  Ereatin,  Kreatinin  und  Ammoniak. 

5.  Der  Eiweißgehalt  ließ  sich  danach  berechnen. 

Eine  derartige  Anordnung  ermöglicht  einen  guten  Über- 
blick Ober  die  Zusammensetzung  des  Blutes  Außer  14  derartig 
analysierten  Füllen  wurde  bei  20  weiteren  Eklamptiachen  die 
AlkalcBcenz  des  Blutes  beatimmt. 
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Bei  der  groBen  Veränderlichkeit  des  lüierensekretee 
im  Gegensatz  znm  Blut  maßte  der  Hara  in  kleinen  Zeitintei^ 
Valien  fortlaufend  nntersncht  werden.  Defekte  in  der  Salz-  nnd 
WaaseransBcfaeidnng  konnten  nnr  anf  diese  Weise  anfgedeckt 
werden;  anBerdem  konnte  anf  diese  Weise  der  Verlanf  der  Ei- 
weißansBcheidnng  genan  beobachtet  werden. 

Nachdem  ich  bei  normalen  Schwangeren  nnd  Kreißenden 
sowohl  die  mittlere  Wasser-  nnd  Salzansscheidung  als 
anch  die  physiologischen  Schwankungen  dieser  Faktoren  fest- 
gestellt hatte,  nntersnehte  ich  zunächst  eine  Serie  von  ISEklamp- 
tischen,  indem  der  Harn  alle  drei  Stunden  mit  dem  Katheder 
entnommen  wurde,  und  zwar  sowohl  während  der  Dauer  der 
Anfälle,  als  aneb  noch  längere  Zeit  danach. 

Wenn  die  Hammenge  ausreichte  —  ausnahmsweise  mußten 
die  Intervalle  großer  genommen  werden  — ,  wurde  jede  drei- 
Bttlndliche  Urinportion  anf  folgende  Punkte  untersucht: 

1.  Die  Harnmenge, 

2.  Den  Eiweißgehalt, 

3.  Das  spezifische  Gewicht, 

4.  Die  Azidität  und  die  Alkalescenz  d^  Harnes,  d.  h.  seinen 
Gehalt  an  sauren  nnd  hasischen  Salzen, 

5.  Die  Gesamtphosphorsänre, 

6.  Den  Ammoniakgebalt  und 

7.  Den  Ghloridgehalt 

Die  in  den  betreffenden,  bisweilen  verschieden  großen 
.Zeitabschnitten,  tatsächlich  ausgeschiedenen  absoluten  Wasser- 
und  Salzmengen  habe  ich,  um  einen  Vergleich  zu  ermöglichen, 
auf  24  Stunden  berechnet  und  so  angettlhrt. 

Die  Übersicht  und  das  Studium  der  einschlägigen  Ver- 
hältnisse wird  wesentlich  erleichtert,  wenn  man  die  Ergebnisse 
in  Knrvenform  graphisch  Überträgt.  Ich  habe  dies  in  jedem 
Fall  vorgenommen  und  gebe  einige  Beispiele  hemm. 

In  drei  dieser  Fälle  konnte  ich  den  Urin  vor  dem  ersten 
Anfall  nntersnchen. 

In  einer  zweiten  Serie  von  neun  Fällen  wurde  der  Urin 
ebenfalls  dreistündlich  untersucht    Bier  habe  ich  in  erster  Linie 
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auf  die  moleknUre  Konzentration  des  Harnes  geachtet,  es  wurde 
jeweils  der  GeMerpnnkt  beBtimmt. 

Wie  icb  anderenorts  nachweisen  werde,  mnfi  man  zur  Ver- 
gleichnng  der  ausgeschiedenen  GesamtsalzmolekUle  Sorge  tragea, 
daB  die  Hamsalze  möglichst  weitgehend  in  ihre  Ionen  zerlegt, 
dissoziiert  sind.  Dies  wird  erreicht  dnrch  Verdünnen  des  Harns 
bis  zu  dem  örade,  daß  keine  weitere  Dissoziation  stattfindet 
Unter  diesen  Umständen  kann  man  die  Salzmoleomengen  kleiner 
Zeiträume  mit  denen  großer,  konzentrierten  Harn  mit  dUoDerem 
bezüglich  seiner  molekularen  Konzentration  usw.  rergleichen, 
was  ohne  jene  Vorsichtsmaßregel  durchaus  nnznläasig  ist,  wie 
Koeppe  u.  a.  gezeigt  haben. 

Die  auf  diesem  Wege  gefnndeue  Gefrierponktserniedrigong  [Jj] 
des  Harns  ist  —  je  nach  der  UnTolUtändigkeit  der  Salzdissoziatioa 
im  Originalham  —  mehr  oder  weniger  größer  als  im  ursprüng- 
lichen Urin.  Zum  Ve^leich  mit  den  Resultaten  anderer  habe  ich 
aber  den  Originalgefrierpunkt  [^o)  ^^'^^  mitbestimmt. 

Durch  gleichzeitige  Bestimmung  der  Chloride  im  Harn 
lernt  man  die  Ausscheidung  zweier  Salzgruppen  kennen, ' deren 
differentes  Verhalten  Koranyi  zverst  gezeigt  und  aufgeklärt  bat: 
Die  Chloride  und  die  Nichtchloride,  Achloride. 

Um  rergleicbbare  Größen  zu  erhatten,  sind  beide  Salz- 
grappca  sowie  die  Summe  beider  —  die  Gesamtsalze  —  auf  ein 
und  dasselbe  Salz  zo  berechnen ,  z.  B.  auf  Chlomatrium.  Eine 
Kochsalzmenge,  welche  in  der  gleichen  Wassermenge  gelöst,  die 
gleiche  Gefrierpunktsemiedrignng  erzeugt ,  wie  ein  beliebiges 
Salzgemisch,  wird  als  KochsalzäqnivaleDt  dieses  Salz- 
gemisches  bezeichnet.)  Ich  gebe  auch  die  Kurven  zweier 
derartig  bearbeiteter,  besonders  interessanter  Fälle  herum.  In 
vier  Fällen  dieser  Serie  konnte  der  Harn  vor  dem  ersten 
Anfall  untersucht  werden. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  bat  nun  zu  folgenden  Be- 
Bttltaten  geführt: 

1.  Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  ist  im  Mittel 
gegenüber  Schwaiifteren  nnd  Kreißenden  vermehrt;  namentlich  ist 
sie  großen  Schwankungen  unterworfen.    Ich  konnte  in  einem 
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Fall  ein  allrnfttiliches  Aoateigen  bis  zu  9,36  Mill.  im  cmm  kon- 
statieTen.  Da  etwa  10  Hill,  im  cmm  einem  BlatkOrpercbenbrei 
[d.  h.  Blnt  ohne  Plasma)  entsprecbea,  ist  diese  Steigernog  ganz 
enonn  und  zeigt  eine  starke  Gindiekong  des  Blutes  an.  In  einigen 
Fällen  waren  die  roten  BlatkOrperchen  während  der  Anfälle  nicht 
yermehrt;  in  anderen  dauerten  die  Anfälle  weiter,  obgleich  die 
Normalzahl  wieder  erreicht  war.  Demnach  kann  die  Vennehnng 
der  roten  Blntkörpercben  an  sieb  nicht  die  Ursache  der  Eklamp- 
sie sein. 

Fenzoldt  und  Toenissen  haben  bei  schwersten  inkompen- 
aierten  Herzfehlem  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  und  sie  auf 
schwere  Staunngsvorgänge  zurückgeführt.  Ferner  hat  Weiß 
nachgewiesen,  daß  Tiere,  welche  in  hochgelegene  Orte  ver- 
bracht werden,  ebenso  wie  dies  beim  Menschen  beobachtet  worden 
war,  eine  Zunahme  der  roten  Blutkörperchen  bekommeo,  die  aber 
nnr  eine  relative  ist,  und  zwar  dnrch  Aastritt  von  Plasma  in  die 
Lymphräume  entsteht.  Mehr  Anhaltspunkte  bieten  Physiologie 
nnd  Pathologie  nicht.  —  Das  Gemeinsame  dieser  VerhälfniBse 
dürfte  in  der  Zunahme  des  InnendruckeB  (Blutdruckes)  gegen  den 
Aufiendmck  (Luftdruck)  zu  suchen  sein.  — 

Auch  bei  der  Eklampsie  kann  die  Zunahme  der  Erythro- 
cyteo  keine  absolute  sein,  auch  hier  muB  ein  Austritt  von 
Plasma  aus  dem  Blut  vor  sich  gehen;  denn  die  Zunahme  vollzieht 
sich  bisweilen  äußerst  schnell. 

Ich  glaube  die  Ursache  dieser  relativen  Vermehrung  demnach 
in  Störungen  der  Blutzirknlation ,  die  mit  Stauung  und  Blut- 
drucksteigernng  einhergehen,  suchen  zu  mUssen,  nm  so  mehr, 
als  zwischen  den  einzelnen  Fällen  große  Differenzen  bestehen,  die 
Werte  hier  nm  5,12  Mill.  roter  BlntkDrpercben  im  cmm  aneein- 
anderliegen. 

Diese  Zirkulationsstörungen  können  nicht  aus- 
BchlieBlich  eine  Folge  der  Anfälle  sein;  denn  in  einem 
Falle  konnte  ich  das  Ansteigen  der  Zahl  der  roten  Blutkörpereben 
beobachten,  noch  ehe  der  erste  Anfall  auftrat 

2.  Die  Lenkocyten  sind  im  Durchschnitt  im  Vergleich  mit 
Schwangeren  und  Kreißenden  vermehrt.    Das  Gleiche  hat  Dienet 
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beobachtet  and  diese  Tatsacbe  als  Stütze  seiner  Ansicht  über  die 
EntBtehnng  der  Eklampsie  benntzt.  —  Ich  kann  ihm  aber  darin 
nicht  beipflichten,  daß  die  Leakocytoee  ätiologisch  in  Betracht 
kommt;  in  einzelnen  Fällen  fand  ich  im  Beginn  der  Erkran- 
kung keine  Erhöhung;  di^elbe  trat  erst  allmählich  B{riUerbin 
ein.  Zadem  beobachten  wir  hohe  Lenkocytenzahlen  bei  ganz  nor- 
malen Kreißenden,  besonders  wenn  der  UteniB  künstlich  ent- 
leert wird,  und  die  Wehen  stark  sind,  wie  es  bei  EMamptischen 
meist  der  Fall  ist. 

3)  Über  die  molekulare  Konzentration  des  Blates  resp. 
Serums  bei  Eklampsie  liegen  Untersuchungen  von  Bousquet, 
Schroeder,  Fttth  und  ErOnig,  Szili,  Dienst  vor.  Die  Ergeb- 
nisse Bind  nicht  ganz  gleichmäßig.  —  Nach  meinen  Resul- 
taten liegt  der  Gefrierpunkt  des  Serums  bei  Ekamp- 
tischen  im  Mittel  etwas  tiefer  als  bei  Kreißenden  und 
Schwangeren,  jedenfalls  —  im  Vergleich  mit  den  bei  Urämie  ge- 
fundenen Zahlen  —  nur  unwesentlich.  Auffallend  ist  auch  hier, 
wie  weit  die  einzelnen  Werte  —  im  Gegensatz  zur  Norm  — 
auseinander  liegen. 

Da  es  schwere  Fälle  von  Eklampsie  gibt,  in  welchen 
die  molekulare  Konzentration  des  Serums  normal  oder  sogar 
noch  geringer  ist,  kann  ich  mich  der  Ansicht  von  Szili  und 
Dienst  anscbließen,  daß  die  Eklampsie  nach  dem  Blutbefiind 
nicht  auf  eine  Retention  bamfähigen  Materials  znrUckzufUhren 
sein  durfte,  wenigstens  nicht  im  Sinne  einer  einfachen  Urämie, 
Die  bisweilen  sich  findende  Erhebung  der  molekularen  Konzen- 
tration ist  zweifellos  erst  die  Folge  der  im  Verlauf  der  Erkran- 
kung oft  sinkenden  Dinreee. 

Ganz  ebenso  ist  die  geringe  Vermehrung  der  kristal- 
loiden  N-Körper,  des  N-restes  im  Serum  zu  deuten. 

Der  Gesamtatickstöff  und  das  spezifische  Gewicht 
des  Serums  hängen  lediglicb'vom  Eiweißgehalt  ab;  der  letz- 
tere ist  im  Mittel  ebenso  groß  als  bei  Schwangeren;  in  einzelnen 
Fällen  ist  er  auffallend  gering.  Die  Plasmakonzentration  ist 
demnach  im  ganzen  normal. 

Der  Chloridgehalt  ist  ebenfalls  nicht  verändert. 
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Auffallend  iBt  die  nicht  nnbeträohtliclie  Her absetzang 
der  Blntalkalescenz;  dieselbe  ist  im  Dnrchaclimtt  etwa  am  25^ 
geringer  als  bei  Schwangeren  nnd  Kreißenden. 

Die  nähere  Betrachtung  lehrt  aber  anch  hier,  daß  in  einigen 
Fällen  die  Verringerung  fehlt  und,  daB  die  einzelnen  J^e  recht 
weit  anaeinanderliegende  Werte  ei^aben. 

Die  Alkalesoenzrermindernng  findet  eine  Bestäti- 
gung in  der  Harnbescbaffenheit,  insofern  dort  die  Säure- 
auBScheidung  erhSht  ist,  namentlich  die  sauren  Salze  im  Verhältnis 
zu  den  basischen  vermehrt  sind. 

Die  Verfolgung  dieser  Verhältnisse  im  Hain  sowohl 
wie  die  hier  angefahrten  Blutbefnnde  lassen  es  ausge- 
schlossen erscheinen,  daß  die  AlkalescenzTCrmindemng  direkt 
an  den  Ursachen  der  Eklampsie  beteiligt  ist 

Vielmehr  ist  sie  ebenfalls  —  wenigstens  teilweise  — 
anf  die  im  Verlauf  der  Eklampsie  oft  einsetzende  Oligurie, 
auf  eine  sekundäre  Urämie  zurUckzufUhren. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  daß  das  Serum  Eklamp- 
tischer  fünfmal  unter  14  Fällen  Osyhämoglobin  Enthielt  nnd 
zwar  in  einer  Menge  bis  etwa  2'/^,  eine  Erecheinnng,  die  ich  bei 
Schwangeren  nnd  Kreißenden  nie  beobachtete.  DerartigesSerum 
sieht  etwa  portweinfarben  aus,  also  braunrot,  während  nor- 
males Semm  stets  hellgelbgrfln  ist.  Ob  es  sich  hier  um  eine 
eigentliche  Hämolyse  oder  nur  nm  BlntfarbstofTanfnabme  ans 
Blutextravasaten  handelt,  muß  ich  vorlänßg  unentschieden  lassen. 

Der  Harn  zeigte  in  diesen  Fällen  die  gleiche  Erschei- 
nung. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  der  Blatnntersnchnngen 
zusammen,  so  fällt  zunächst  eine  im  Gegensatz  zum  normalen 
Blut  große  Inkonstanz  der  Blutzu sammensetzung,  ein 
Schwanken  innerbalb  weiterer  Grenzen  anf 

Anhaltspankte  für  eine  urämische  Ätiologie  der  Er- 
krankung finden  sich  im  Blut  nicht. 

Das  Sinken  der  Alkalescenz,  die  etwas  erhöhte  mole- 
kulare Konzentration  nnd  der  etwas  größere  Gehalt  an 
kristalloiden  N-KQrpern  kBnnen  in  einzelnen  selbst  schweren 
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Fällen  fehlen  und  sind  daher  als  aekondäre  ErscheinangeD  auf- 
znfas&ett,  wabrscheialich  eine  Folge  der  seknnd&ren  Harnver- 
baltnog. 

Die  Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen,  die  be- 
trächtlichen, oft  Bohnell  sich  vollziehenden  Sohwankangen  der 
Zahl  derselben  sind  weder  die  Ursache  der  Anßllle  noch  ans- 
acbließlich  deren  Folge.  Die  Erscheinung  deutet  auf  schwere 
ZirkulationBatörangen  hin,  welche  mitunter  schon  vor  dem  ersten 
Anfall  vorhanden  sein  müssen,  und  infolge  deren  es  zv  einem 
Aastritt  von  Plasma  ans  dem  Blnte  kommt 

Indem  ich  zur  Betrachtung  der  Harnsekretion  über- 
gehe, muß  ich  zunächst  hervorheben,  d&Q  man  die  Beurteilung 
ausgeschiedener  Wasser-  und  Salzmengen  nach  zwei  Gesichts- 
punkten vorzunehmen  bat: 

Wie  neuere  Arbeiten,  insbesondere  diejenigen  von  Mag- 
nus nnd  Eoranji  gezeigt  haben,  bildet  die  Harnzusammen- 
setzung  in  gewissem  Sinne  ein  Reagens  auf  die  Blutbe- 
schaffenbeit;  Stoffe,  die  im  Blnt  in  geringem  Maße  vermehrt 
sind,  werden  durch  den  Harn  in  großen  Mengen  ana  dem  ECrper 
geworfen;  anf  diese  Weise  wird  eben  die  konstante  Blutznsammen- 
setzung  erreicht.  Erscheint  also  bei  sufficienter  Kiere  ein  Ham- 
bestandteil  erheblich  vermehrt,  so  kOnnen  wir  annehmen,  daß  auch 
das  Blut  diesen  Stoff  in  etwas  vermehrter  Menge  enthält. 

Ist  die  Niere  aber  insufficient,  dann  kann  ea  infolge 
dieser  Inanfficienz  zur  Verminderung  einer  Substanz  im  Harn 
und  dadurch  zur  Retention  und  Vermehrung  derselben  im 
Blute  kommen. 

Bei  sufficienter  Niere  entspricbt  also  die  Verringerung 
eines  Hambestandteils  einer  Verringerung  desselben  im  Blut, 
bei  insuffioienter  Niere  einer  Vermehrung  desselben  im  Blut 

Resultate  der  Harnanalysen. 
Über  die  Diurese  bei  Schwangeren  läßt  sich  im  Vergleich 
mit  NormalwertcD  folgendes  feststellen: 

1.  Die  Harnwasaeransscheiduag  ist  etwas  vermehrt 

2.  Die  molekulare  Konzentration  ist  ^  wie  auch  Schroe- 
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der  gefanden  bat  —  anffallend  geriag  (etwa  nur  balb  so  groß 
als  im  Mittel  beim  Mann). 

3.  Die  Summe  der  ia  34  Stunden  ansgeschiedenen  Harn- 
salze  ist  ebenfallß  betrachtlich  verringert. 

4.  Die  Verminderang  betrifft  fast  ansschließlicb  die  Nicht- 
chloride. 

5.  Unter  den  AcbloTideD  sind  die  Ammoniakaalze  etwas 
vermehrt,  die  Phosphate  dagegen  beträchtlich  vermindert.  — 
Eratere  sind  eben  reine  Exkretionastoffe  und  stammea  von 
Kind  und  Mutter,  letztere  werden  zum  Teil  zum  Anfbau  des 
kindlichen  Organismus  verwandt. 

6.  Anffallend  sind  die  namentlich  bei  Er  et  schwangeren 
im  Verlauf  eines  Tages  mitimter  auftretenden  starken  Schwan- 
kangen  der  Dinrese. 

7.  Bei  llüigerer  Bettruhe  steigt  die  Menge  des  Hamwassers 
nnd  der  ausgeschiedenen  Salze  an,  starke  Schwankungen  der 
Diurese  lassen  nach. 

Im  Vergleich  biermit  rerändert  sich  die  Dinrese  während 
der  Gebart  im  Mittel  folgendermaßen: 

1.  Die  Harnwasserausficbeidnng  sinkt  auf  etwa '/)  herab. 

2.  Die  molekulare  Konzentration  steigt  und  erreicht  fast 
den  Mittelwert  vom  Mann. 

3.  Die  Summe  der  Harnsalze  sinkt  wie  die  des  Haru' 
wassere,  aber  weniger  stark,  etwa  auf  Y*  ^er  Höhe  in  der 
Schwangerschaft. 

4.  Das  Defizit  betrifft  lediglich  die  Chloride;  die 
Samme  der  Achloride  ist  in  den  von  mir  gefandenen  Mittel- 
zahlen wahrend  Schwangerschaft  and  Gebnrt  gleich. 

5.  Da  die  Chloride  auch  im  Blute  bei  Kreißenden  etwas 
verringert  sind,  ist  die  Ursache  nicht  in  einer  Cbloridretention 
zu  suchen. 

6.  Unter  den  Aehloriden  ist  aber  die  Menge  der  Phosphate 
nnd  Ammoniaksalze,  welche  bei  Kreißenden  durch  den  Harn 
ausgeschieden  werden,  vermindert;  es  müssen  also  andere  chlor- 
freie Salze  vermehrt  sein. 

7.  Die  Chlorid molekUie  nehmen  danach  im  HarnKreißen- 

Varh.  d.  dtutiscli.  OcHllach.  t  OynUologi«.    lUiU.  18 
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der  einen  weseotlich  kleineren  Brncbteil  aller  Molekttle  ein  als 
bei  Schwangeren. 

Kaoh  Koranyi  hängen  die  TageeBchwanknogen  dieses 
Qnotienten  auBSchließlich  von  der  Nierenzirkniation  ab,  nicht 
von  der  Nabnmgsanfnabme,  nicht  von  der  BtntzasammensetzQDg. 

Muskelarbeit  bewirkt  in  dieser  Weise  'darch  Herabsetzong 
der  Nierenzirkniation  ein  Sinken  des  Chloridqootienten;  ebenso 
mUBBen  wir  die  gleiche  ErBcheinung  bei  EreiBenden  anf  eine  ge- 
ringere Dnrchblntong  der  Niere  zarUckfUhren,  welche  dnrch 
die  Muskelarbeit  während  der  Gebort  bedingt  wird. 

Infolge  der  geriDgeren  Nierenzirkniation  sinken  aach  die 
moleknlare  Diorese  ond  die  HarnwasBeraDSBCheidong,  deren 
Große  aber  im  Gegensatz  zu  jenem  Qnotienten  noch  von 
der  Kahrnngsanfnahme,  der  SchweiBsekretion  n.  a.  abhängig  ist 

Daß  die  Ursache  dieser  VermiDdemng  der  Dinrese  nicht 
in  einer  Niereninsnfficienz  zn  Sachen  ist,  wie  man  in  Anbe- 
tracht der  häufigen  Älbnminnrie  bei  KreiSeudeu  annehmen  könnte, 
geht  daran»  hervor,  daß  der  Wassergehalt  nnd  die  moleknlare 
Konzentration  des  Blntes  resp.  Serums  bei  letzteren  onver- 
ftndett  sind. 

Betrachten  wir  an  der  Hand  der  physiologischen  Ver- 
hältnisse die  Diärese  bei  Eklamptisohen,  so  gelangen  wir 
zu  folgenden  Resoltalen: 

1.  Die  Harnwassermenge  ist  de^enige  Faktor  der  Dinrese, 
welcher  vor  Ausbruch  der  Anftlle  am  häufigsten  erniedrigt  IbL 
Im  Stadiam  der  Anfalle  sinkt  dieselbe  noch  mehr,  Öfters  bis  zur 
völligen  Annrie. 

In  einigen  Fällen  ist  die  Wasseransseheidnng  aber  zu  Be- 
ginn der  AntUlle  sehr  hoch  und  sinkt  erst  während  derselben.  In 
anderen  hOren  die  Anfälle  nnd  sonstigen  Symptome  anf,  ehe  die 
Oligarie  behoben  oder  darch  starke  SchweißBekretion  ersetzt  wäre. 

In  einer  Wasserretention  an  sich  kann  demnach  die  Ur- 
sache der  Eklampsie  nicht  gesucht  werden.  Dagegen  spricht 
auch  die  Blutbeschaffenheit. 

Die  Abnahme  der  Wasserdinrese  kann  nur  eine  Folge  der 
Erkrankung  oder  der  dieselbe  hervorrufenden  Faktoren  sein. 
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2.  Die  molekulare  Konzentration  war  bei  der  ersten 
Harnnntersachang  im  Mittel  ebenso  groß  wie  bei  EreiBenden, 
äenmEusfa  wesentlich  bOher  als  bei  Schwangeren. 

In  vier  E^len  konnte  sie  vor  dem  ersten  Anfall  festge- 
stellt werden.  Die  GafrierpnnktseniiedngDDg  betrag  bei  diesen 
Urinen; 

^  =  —  1,417";  —  1,430°;  —  1,350°;  -    1,365"; 
sie  war  also  stets  höher  als  bei  Kreißenden,  während  Schroeder 
in  ebensolchen  Fällen 

J=—  0,41"  and  -  0,63" 
fitnd.  Er  soblieBt  daraus,  daß  >die  Ausscheidung  ron  Stoffwechsel- 
schlacken vor  dem  ersten  Anfall  eine  gefahrdrohend  geringe  war«. 
—  Ifach  den  nenesten  Untersnchnngen  von  Koevesi,  Rotschnls, 
Strauß,  Boeder  u.  a.  bildet  eine  geringe  molekulare  Konzentrar 
tion  des  Harnes,  wenn  sie  von  einer  entsprechenden  Vermeh- 
rung des  Harnwassers  begleitet  ist,  einen  Beweis  fllr  die 
Intaktheit  der  Nierenfanktion,  während  die  kranke  Kiere  bei 
großer  FlUssigkeitsznfahr  ihr  Sekret  nicht  derartig  verdttnnen 
kann.  Ohne  Kenntnis  der  Wasserabscheidung  beweist  also 
eine  geringe  Oefrierpunktsemledrignng-  nichts. 

Anßerdem  zeigen  die  von  mir  geiiindeneu  Zahlen,  daß  eine 
geringe  molekulare  Konzentration  des  Harnes  keine  un- 
bedingt erforderliche  Vorbedingung  ftlr  die  Entstehung  der 
Eklampsie  ist  Die  eklamptische  Niere  kann  demnach  hoch  kon- 
zentrierten Urin  liefern;  eine  spezifische  Undurchläasigkeit  der 
eklamptischen  Niere  fllr  Hamsalze  in  Summa  besteht  nicht. 

Die  Zahlen  beweisen  weiterhin,  daß  die  molekulare  Kon- 
zentration des  Harnes  im  Verlauf  der  Anfälle  sinkt. 

Gegen  Ende  der  Erkrankung,  ungefähr  wenn  die  Anfälle 
aufhören,  manchmal  aber  auch  erBt  später,  tritt  wieder  eine 
Steigerung  der  molekularen  Konzentration  ein,  die  recht 
beträchtlich  sein  kann  (^  =  —  2"  and  mehr). 

8.  Die  Summe  der  ausgeschiedenen  Harnsalze  ist  im' 
Mittel  bei  der  ersten  Urinuntersuchung  gegenUbeT  KreiBeu" 
den  nicht  verringert  [14,59  g  NaCl  gegen  15,80  g). 

Wahrend  der  Anfälle  sinkt  die  molekulare  Diurese.    Voo' 
Itt* 
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beBonderem  Interesse  ist  ein  Fall,  in  welchem  die  Anfälle 
(29)  sich  in  einzelnen  Gruppen  Über  fUnfTage  erstreckten  nnd  in 
welchem  ich  während  dieser  ganzen  Zeitdauer,  sowie  schon  vor 
dem  ersten  Anfall,  den  Harn  in  dreistündigen  Absenden  nuter- 
snchen  konnte;  hier  war  die  Salzausscbeidnng  [mit  Aoanahme 
eines  sechsstündigen  InterTallee  während  der  ersten  Anfallsgrappe) 
dauernd  höher  als  bei  Kreißenden,  zum  Teil  recht  beträcht- 
lich, und  trotzdem  kamen  immer  weitere  Anfalle  ror  (Eurre). 

In  anderen  Fällen  sind  die  HarusaUe  zwar  stark  ver- 
mindert, aber  die  Anfälle  hören  auf,  das  Bewußtsein  kehrt 
zurück,  noch  ehe  die  Salzdinreee  die  Norm  auch  nur  annähernd 
wieder  erreicht  hat  und  auch  die  Schweißsekretion  wieder  in 
Ghing  gekommen  ist. 

Betrachten  wir  die  beiden  einzelnen  Salzgruppen,  so  sehen 
wir,  daß  die  Verringerung  der  Salzdlurese  fast  ausschließlich  die 
Chloride  betrifft,  während  die  Achloride,  zu  denen  die  bei 
Nephritis  am  ehesten  retinierten  Salze  gehören,  in  Gfters 
vermehrter,  im  Mittel  durchaus  nicht  venuiaderter  Menge  zur  Ab- 
seheidung  kommen. 

Was  die  einzelnen  von  mir  untereuehten  Harnsalze  betriS, 
so  ist  die  Fhosphatausscheidnng  im  Mittel  beträchtlich,  die  Am- 
moniakansscheidung etwas  höber  als  bei  Kreißenden.  Die  Chlo- 
ride zeigen  auch  unter  diesen  18  Fällen  das  geschilderte  Ver- 
halten. Die  Sänreansscheidting  ist  im  Mittel  wesentlich  höher  als 
bei  Schwangeren  und  Kreißenden,  namentlich  auch  im  Verhältnis 
zu  den  basischen  Bestandteilen. 

Die  hohe  Acidität  des  Eklampsiebarnes  beweist  einmal, 
daß  die  Niere  in  ihrem  Säureausscheidungsvermögen  nicht  be- 
einträchtigt ist,  zum  zweiten,  daß  die  Alkalescenz  des  Blutes 
vermindert  sein  muß. 

Ich  habe  in  einer  früheren  Arbeit  gefunden,  daß  die  Kon- 
zentration des  Harnes  an  Ammoniaksalzen  öfters  herabgesetzt 
ist;  das  gleiche  betrifft  die  Phosphate,  die  Sänreausscheidnng. 
Wichtiger  erscheint  es  mir  heute,  hervorzuheben,  daß  mit- 
nnter  die  Konzentration  nicht  herabgesetzt,  sogar  im  ganzen  Ver- 
lauf der  Erkrankung  erhöbt  bleiben  kann.    Die  Konzentrations- 
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TermiDdemng,  welche  Öfters  Torkommt,  Ist  eben  keine  charakte- 
ristische  Eigentümlichkeit  des  eklamptischen  Harnes,  keine 
absolut  notwendige  Vorbedingang  der  Erkrankung. 

In  den  ron  mir  nnterenehten  Fällen  war  der  Urin  stets 
eiweißhaltig.  Der  Eiweißgehalt  des  Harnes  kann  den 
des  Bluts ernma  erreichen.  In  einzelnen  Fällen  stieg 
der  Eiweißgehalt  während  der  ersten  Zeit  der  Anfälle  noch 
etwas  an.  Im  Ganzen  sinkt  der  Eiweißgehalt  schon  vom 
Beginn  der  Anfälle  an  und  zwar  anscheinend  infolge  der  An- 
^lle.  In  einigen  —  selbst  scbweraten  —  Fällen  blieb  der 
Eiweißgohalt  während  der  ganzen  Daner  der  Erkrankung  nur 
sehr  gering  (unter  l'/oo);  in  einem  Fall  stieg  der  Eiweißgehalt 

—  während  der  Wehentätigkeit  —  noch  mehr,  aber  trotzdem 
folgten  dem  ersten  Anfall  keine  weiteren. 

An8  der  Summe  dieser  Erfahrungen  geht  hervor,  daß  die 
Nierenläsion  nicht  die  Ursache  der  Erkrankung  sein  kann,  daß 
sie  aber  wohl  in  einem  Znsammenhang  mit  derselben  steht,  viel- 
leicht durch  dieselben  Momente  bedingt  ist  wie  jene. 

Das  vorhin  erwähnte  Sinken  der  Chloride  im  Harn 
Eklamptischer  ohne  gleichzeitiges  Sinken  der  Achloride  fUhrt 
dazu,  daß  die  Chloride  einen  wesentlich  kleineren  Bruch- 
teil aller  SalzmolekUle  darstellen  als  sonst  Wir  hatten 
bei  Kreißenden  bereits  ein  Sinken  dieses  Chloridqnotienten  fest- 
gestellt, ein  Anzeichen  einer  geringeren  Durchblutung  der  !Niere. 
Bei  Eklamptischen  beträgt  dieser  Wert  noch  weit  weniger,  im 
Mittel  während  der  Anfalle  24  ^ ,  i.  h.  nur  V4  aller  SalzmolekHle 
entstammen  den  Chloriden.  Die  eklamptiscfae  Niere  wird 
also  durchschnittlich  sehr  schlecht  durchblutet, 

Wir  hatten  die  geringere  Durchblutung  der  Niere  bei  Kreißen- 
den anf  die  Muskelarbeit  bei  der  Geburt  zurückgeführt  Bei 
Eklamptischen  kommen  noch  die  Anfälle  in  Betracht,  welche  mit 
einer  starken  Muskteltätigkeit  einhergehen.  Es  gibt  tatsächlich 
Fälle,  in  welchen  die  Geburt  vorBber  ist,  und  jener  Quotient 
.  mit  dem  Auftreten  von  ÄnfUllen  —  also  ohne  Geburtsarbeit 

—  sinkt  Außerdem  beobachtete  ich  einen  Fall,  bei  dem  nur 
zwei  AnftHle  —  ganz  im  Beginn  —  auftraten,  die  Geburt  bald  zu 
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Ende  war,  und  ea  trotedeiu  gleichzeitig  mit  schweren  eklomptiBcheu 
StOmngen  (aber  ohne  allgemeine  EonviilsioiieD}  zn  einem  Btarkeo 
Sinken  des  Cbloridqnotienten  kam,  während  derselbe  mit  dem 
Rückgang  di^er  Erscheinungen  wieder  stieg.  E^  mnfi  also  im 
EklampsiekOrper  außer  der  durch  die  Geburt  und  die  Anfälle  be- 
dingten Muskelarbeit  noch  andere  Momente  geben,  welche  die 
Nierenzirknlation  wesentlich  beeinträchtigen.  Als  solche  kommt 
—  da  der  Blutdruck  im  allgemeinen  erhöht,  keinesfalls  stark 
herabgesetzt  ist  —  nur  eine  Verengerung  der  Nietenkapillaren 
resp.  Arteriolen  in  Frage. 

Ich  mUehte  bei  dieser  Gelegenheit  bemerken,  daß  nach  einet 
experimentellen  Arbeit  von  Naunyn  und  Schreiber  Ober  Hirn- 
drnck,  in  welcher  der  Symptomenkomples  des  letzteren  fest- 
gestellt und  ergründet  wird,  die  vom  Gehirn  ausgehenden  Er- 
scheinungen der  Eklampsie  ziemlich  weitgebend  mit  dem  Bilde 
des  Himdruckes  übereinstimmen,  namentlich  mit  den  durch 
rasche  Schwankungen  des  letzteren  herrorgerufeuen  Symptomen 
{Kopfschmerz,  Krämpfe,  Blatdruckwallungen,  Pupillen]  1  Ich  mischte 
namentlich  auf  das  Verhalten  der  Papillen  hinweisen,  an  welchen 
wir  [wenn  keine  verengem  en  Gifte  gegeben  sind)  das  von  jenen 
Autoren  bescbriebeDe  Schwanken  der  Pupillenweite  nachweisen 
können.  Dieselben  werden  vor  dem  Anfall  weiter  and  kommen 
in  ein  Schwauken,  indem  sie  unruhig  bald  weiter,  bald  enger 
werden;  die  Unruhe  der  Pupillen,  das  Weiterwerden  ent- 
spricht einer  erneuten  motorischen  Unruhe  der  Eklamptiscbeu, 
eventuell  einem  nun  folgenden  An&Il.  Bisweilen  kann  man  den 
Anfall  aus  den  Papillen  vorhersagen.  In  einigen  Füllen  trat  das 
Phänomen  aber  erst  mit  dem  Beginn  des  Anfalls  auf 

Der  Nachweis  jener  Forscher,  daß  die  Hirndrnckerschei- 
nnngen  ant  Hirnanämie  beruhen,  und  die  Ähnlichkeit  der  be- 
treffenden Symptome  bei  der  Eklampsie  machen  die  Schroedersche 
Annahme  eines  GetäBkrampfes  im  Gehirn  sehr  wahrscheinlich. 

Der  Nachweis  der  Nierenanämie  bildet  eine  weitere  Stütze 
dieser  Lehre,  insofern  es  sich  um  die  gleiche  Erscheinung  in  einem 
anderen  Organ  handelt. 

Daß   die  Nierenanämie  keine  unbedingt  notwendige  Begleit- 


jvGoO'^lc 


HLUIDL,  BbITKÄOE  ZVB  PllYSIOLOOIH  DES  StOFI"WECH8RLR  D8W.     247 

erBcheionng  ist,  zeigte  ein  Fall,  in  welchem  das  dieabezttgliclie 
Pb&nomen  erst  lange  nach  Begimi  der  Anfälle  auftrat,  und  sprieht 
ebenfaUa  dafUr,  d&B  die  Nierenanomalien  nicht  dafl  Primäre  sind. 

Wir  haben  gesehen,  daß  eine  Beeinträchtigung  der 
Kierenfnnktion,  der  Waeser-  und  Salzausscheidnng,  nicht  die 
Ursache  der  Eklampsie  sein  kann.  Die  im  Verlauf  der  Er- 
krankung eintretende  Verringerung  der  ä&h-  und  Waseerdiureee 
iBt  vielmehr  eine  sekundäre  Erscheinung,  und  zwar  darch  die 
oachgewiesene  schlechte  Darchblntung  der  Niere  be- 
dingt. Die  Eklampsie  ist  mithin  nicht  durch  Urämie  rer- 
ursacbt;  im  Verlauf  derselben  kommt  es  öfters  zu  einer  sekun- 
dären Urämie. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  führte  zu  denselben  SoMüssen. 


Herr  Handl  (Wien): 

Experimentelle  Beiträge  zur  Physiologie  des  Stoff- 
anstansehes  zwischen  FStns  nnd  Mntter. 

Gestatten  Sie,  daß  ich  Über  einige  Experimente  berichte,  welche 
ich  gemeinsam  mit  Herrn  Professor  Er  ei  dl  zu  dem  Zwecke  aus- 
geführt habe,  am  die  Frage  des  Stoffanstansches  zwischen  Ftttus 
nnd  Hotter  zu  studieren.  Den  Ausgangspunkt  dieser  Versuche 
bildete  nrsprtlngliob  das  Studium  der  immer  noch  viel&cb  um- 
strittenen nnd  bisher  dnrchans  nicht  einwandafrei  beantworteten 
Frage  der  f&talen  Nierensekretion.  unsere  diesbezüglichen  Ergeb- 
nisse sind,  wie  wir  hier  bloß  erwähnen  wollen,  durchwegs  so  zu 
denken,  daß  wir  uns  entschieden  jenen  anschließen  zu  mUssen 
glauben,  welche  das  Bestehen  einer  sekretorischen  Tätigkeit  der 
fötalen  Niere  annehmen.  Wir  erwähnen  dies  bloß  ans  dem  Grunde, 
weil  wir  hierbei  zu  der  Überzeugung  gelangt  sind,  daß  mit  dieser 
Frage  die  Physiologie  des  Stoffwechsels  zwischen  Fötus  und  Mutter 
untrennbar  verknUpft  ist 

W^rend  nun  bezüglich  des  Übei^nges  tou  Nahrungs-  und 
anderen  Stoffen  von  der  Mntter  auf  den  Fötus  beziehungsweise 
in  das  Fruchtwasser  zahlreiche  Beobachtungen  experimenteilcr  und 
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klinisbher  Natnr  vorliegen,  ist  die  Frage,  ob  nnd  wie  Snbstaiixea 
vom  FOtns  xax  Mutter  gelangen,  zwar  anch  bearbeitet  —  wir  er- 
wähnen Woß  die  bekannten  Experimente  von  Savory,  Gnsserow 
nnd  Preyer  — ,  aber  nicht  in  darchans  einwande&eier  Weise  ge- 
löst worden. 

Wir  wählten  m  unseren  Versuchen,  welche  an  trächtigen 
Tieren  (Kaninchen,  Katzen,  Hunden,  Ziegen  nnd  Affen)  ansgefDbrt 
wurden,  eine  Reihe  von  Substanzen,  von  denen  wir  annehmen 
konnten,  daß  sie  1)  in  minimalen  Dosen  charakteristische,  ganz 
genau  bekannte  und  in  die  Ängen  springende  Wirkungen  entfalten, 
daß  sie  2)  das  Leben  von  Mutter  und  Kind  in  den  von  uns  appli- 
zierten Mengen  nicht  gefährden  konnten,  nnd  daß  3)  mit  ihrer  Hilfe 
—  präzises  Konstatieren  der  zn  erwartenden  Wirkung  —  genaue 
AnfscblUsse  über  den  zeitlichen  Ablauf  des  Stoffaberganges  zu  er- 
bringen waren. 

Folgende  Substanzen,  mit  denen  bis  nun,  soweit  wir  dies  ans 
der  Literatur  entnehmen,  nicht  experimentiert  worden  ist,  kamen 
zn  diesem  Zwecke  in  Anwendung:  Atropin,  Pilokarpin,  Adrenalin 
nnd  Pfaysostigmin. 

Die  Ergebnisse  unserer  Untersuchangen  wollen  wir  in  folgen- 
den Sätzen  kurz  zusammenfassen: 

1.  Injiziert  man  bei  einem  trächtigen  Tiere  nach  Erüfinung 
der  Bauchhöhle  einem  FStus  durch  die  Utemswand  und  Eihallen 
Atropin,  so  erweitem  sich  nach  bestimmter  Zeit  (je  nach  Dosis, 
Größe  des  Versuchstieres  beziehnngsweise  Alters  des  Fötus)  die 
Pupillen  des  Muttertieres  in  gleicher  Weise,  wie  bei  subkutaner 
Ii^ektion  in  das  Muttertier  selbst.  Die  charakteristische  Atropin- 
wirkung  (maximale  Pupillendilatation)  konnte  von  uns  noch  nach 
Stunden  beobachtet  werden. 

2.  Iigiziert  man  dem  aus  dem  Uterus  herausgeholten,  jedoch 
in  seinen  Hüllen  belassenen  Embryo  unter  die  RUekenhaut  Atropin, 
so  tritt  die  gleiche  Giftwirkung  auf  die  Mutter  ein. 

3.  Injiziert  man  einem  auch  ans  den  Eihttllen  befreiten,  nur 
durch  die  Nabelgefiißc  mit  der  Mntter  in  Verbindung  stehenden 
Fötus  Atroiiin,  »o  tritt  ebenfalls  die  wiederholt  erwähnte  Wirkung 
auf  die  Piipilte  ein. 
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Was  die  Versuche  mit  Pilokarpin  anlangt,  so  haben  die 
Injektionen  in  den  FOtns  —  in  den  drü  bei  den  AtropinTersnchen 
bervoi^ehobenen  nnd  anseinandergeBetzten  Modifikationen  —  in 
jedem  Falle  beim  Mattertiere  in  bestimmter  Zeit  tTpisehe,  dnrch 
Standen  fortdaaemde  Speichelsekretion  als  Teilerscbeinnng  der 
Pilokarpin?ergiftung  berrorgemfen.  —  Dnrch  den  in  neuerer  Zeit 
aufgedeckten  Äntagonismns  zwischen  Curare  and  Pfaysostigmin, 
welcher  darin  besteht,  daß  das  Physostigmin  in  enteprechendet 
Dosis  die  darcb  Curare  gesetzten  Lährnnsgen  aufzuheben  vermag, 
erschien  uns  das  genannte  Alkaloid  besonders  rerwendbu'  fUr  die 
Ton  UDB  angestellten  YeTsnche. 

Injiziert  man  bei  einem  von  der  Jugalarvene  ans  corarisierten 
trächtigen  Here  einem  FOtas  —  gleichgültig  ob  intrauterin  oder 
bloß  in  den  EihuHen  befindlich  oder  von  den  EihuUen  befreit  — 
Pbysostigmin  snbkntan,  so  wird  nach  bestimmter  Zeit  die  Cnrare- 
wirkuBg  aufgehoben.  Wiewohl  diese  Physostigminwirkung  im 
allgemeinen  durch  das  Auftreten  von  Zuckungen  in  Terschiedeneu 
Huskelgroppen  sich  kenntlich  macht,  so  ist  die  zeitliche  Fixiemng 
dieser  Wirkung  am  sichersten  in  folgender  Weise  festzustellen: 
Man  legt  den  Nervus  ischiadic.  des  cnrarisiertcD  Tieres  bloß  nnd 
reizt  ihn  fortdauernd  elektrisch,  wobei  selbstrerstäudlich  keine 
Reaktion  in  den  von  ihm  versorgten  Muskeln  zu  konstatieren  ist; 
der  Moment  der  beginnenden  Physostigminwirkung  markiert 
sieb  nun  durch  das  Auftreten  einer  Hnskelzuckung,  welche  mit 
zunehmender  Paralysierung  des  Curaregiftes  allmählich  tetanisch 
wird. 

Spritzt  man  einem  Embryo  in  den  von  nns  gewählten  drei 
Versachsweisea  Adrenalin  in  einer  Dosis  ein,  die  beim  Mutter- 
tiere intravenös  enonne  Blutdrucksteigemng  hervorruft,  so  zeigt 
der  Blutdruck  der  Mntter  keinerlei  Änderung. 

Dieses  zunächst  auffallende  negative  Versucbsergebnis  vrird 
jedoch  verständlich,  wenn  wir  erwähnen,  daß  ancb  das  subkutan 
einem  Tiere  einverleibte  Adrenalin  keine  Blatdrucksteigerang  er- 
kennen ließ.  Wir  dürfen  annehmen,  daß  die  wirksame  Substanz 
sowohl  snbkntan  voa  den  Geweben  der  Mutter  als  auch  von  deu 
Geweben  des  Embryo  [beziehungsweise  der  Flacenta)  zerstört  wird, 
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wie  man  dies  von  der  Leber  des  erwachsenen  OrganiBmnfl  weiB. 
Aus  diesen  Versnchen  l^t  eich  demnach  nicht  entscheiden,  ob 
das  AdrenaÜD  rom  Fötus  auf  Mntter  Uhergegangeb  ist  oder 
nicht 

Kebenbei  wollen  wir  bemerken,  daß  trotz  mehrfach  durch 
IntraTenOse  Injektionen  im  Hnttertiere  faerTorgerufene  enorme  Blnt- 
drnokstei^mngen  die  Füten  keinerlei  Schaden  erlitten. 

Wenn  wir  also  von  den  Adreualinversnchen  abstrahieren,  so 
kSnnen  wir  ans  den  Übrigen  Versnchen  schließen,  daß  gewisse 
Stoffe  direkt  vom  Füta»  in  die  Mntter  Übergehen.  Gerade  der 
Umstand,  daß  die  Resultate  die  gleichen  waren,  ob  die  Ii^ektion 
dem  noch  im  Uterus  befindlichen,  dem  nur  von  den  Eihttlleo  ein- 
gescbloaseoen,  oder  endlich  dem  auch  aus  diesen  herausgeholten 
Embryo  gemacht  wurde,  erhöht  den  Wert  unserer  Versuche;  denn 
iotrauterin  injiziert  ist  immerhin  der  Einwand  gMtattet,  daß 
wenn  auch  nur  geringe  Mengen  in  das  Gewebe  des  Muttertieres 
oder  in  das  Fruchtwasser  resp.  beide  gelangen;  intraamnial 
injiziert  bleibt  die  Möglichkeit  offen,  daß  die  Substanz  auch  in 
das  Fruchtwasser  gelange;  endlich  wäre  bei  diesen  beiden  eben 
diskatierteo  Versuchsanordnungen  noch  so  Überlegen,  ob  nicht 
selbst  bei  rollsmndig  gelungener  Injektion  eine  Aasscheidong  der 
applizierten  Substanz  vom  Fötus  in  das  Fruchtwasser  und  von  dt 
ein  Übergang  in  die  Mutter  erfolgen  könne. 

Deshalb  erscheint  nns  erst  durch  die  Kombination  mit  der 
dritten  Versuchsanordnung,  zu  der  sich  aUerdinge  nur  große 
Tiere  eignen,  die  Frage  endgültig  und  wie  wir  wohl  glauben  ein- 
wandsfrei  erledigt 

Wir  haben  hiermit  in  aller  KUrze  die  wichtigsten  bisherigen 
Ergebnisse  mitgeteilt  und  wollen  demnächst  in  ausftlbrlicher  Weise 
auf  die  diesen  Ergebnissen  zu  Grunde  liegenden  Versuche  sowie 
auf  die  Übrigen  einschlägigen  Fragen  zurttckkommeu. 

Der  von  uns  mit  den  genannten  Stoffen  strikte  erbrachte  Nach- 
weis eines  direkten  Überganges  von  Substanzen  vom  Fötus  auf  die 
Mutter  erscheint  uns  nicht  nur  von  physiologischem  Interesse  und 
vielleicht  auch  auf  physiologischen  Stoffaustansch  Übertragbar, 
sondern  er  durfte  gerade  jetzt  fUi  alle  jene,  welche  eine  Reibe 
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pathologischer  YorkoDunnisse  in  der  Schwangersehaft  mit  den 
StoffweehBelTerhältnissen  des  Fötaa  in  Zoeammenhang  bringen,  ron 
beeoaderem  ^teresse  erecheinen. 

VorsitzeDder: 

Die  Beendigiing  dieser  Vorträge  ist  bei  der  vorgerückten  Zeit 
nicht  mehr  möglich. 

Ich  sehlie&e  die  heutigen  Verhandlnn^n.    Morgen  früh  8  Uhr 
DemonatratioDen. 

(SchlnB:  5  Uhr.) 
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Dritte  Sitzung, 

DoQuerBtag,  den  4.  Juni,  morgens  8  Uhr. 

Demonstrationen. 

Herr  Leopold  (Dreaden); 

Ausgetragene  Ovarialschwangerechaft.  Uteroabdominal- 
8chwaD  gerschaft.   Tubarschwangerschaft 

L.  demonstriert  die  Präparate  von  2  Fällen,  welche  er  vor  znm 
Teil  längerer  Zeit  im  Archiv  für  Gynäkologie  veröffentlicht  hat: 

1.  Das  Präparat  der  ansgctragenen  Ovarialschwanger- 
schaft.  Fötus  als  Lithopädion  wohl  erhalten.  Beide  Toben  und 
das  eine  Ovarium  ftei.  Zu  dem  von  einer  derben  Kalkscbale 
umgebenea,  vom  ändern  Ovarium  gebildeten  Fruchtsacke  geht 
deutlich  das  Ltgam.  ovarii  herüber. 

2.  Sekundäre,  durch  UteruBruptnr  im  fünften  Mo- 
nate entstandene,  ansgetragene  Bauchhöhlenschwan- 
gerschaft. 

Die  Flacenta  der  ausgetragenen  Fmcht  sitzt  innen  im  Utenu 
an  dessen  vorderer  Wand.  In  der  rechten  Uternswand  sieht  man 
einen  Schlitz  mit  vernarbten  Rändern,  durch  welchen  der  loee 
verklebte  Nabelstraug  nach  der  in  der  BaacbhShle  zur  Keife  ge- 
tragenen Frucht  hinzieht. 

3.  Eine  TubenschwangerBchaft  im  Zustande  der  Ex- 
pression des  wohlerhaltencn,  imAnfang  des  zweiten  Mo- 
uats  stehenden  Eies. 

Aus  der  Abdomin  alöffniiug  der  Tube  ragt  ein  ungefähr  boh- 
nengroßes Ei  hervor,   duseeu  Häute  vollkommen    erhalten   sind. 
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Der  Stiel  des  Eies  liegt  inoeo  ao  der  Tabenwand  noch  fest. 
Neben  dem  Ei  hatte  eich  eine  beträchtliche  Blatmenge  in  die 
BeobenhOhle  ergossen. 

Herr  Martin  (GreifswaldJ 

fra^,  ob  Herr  Leopold  aaf  den  Ansdraek  Grewicht  legt, 
daß  die  Tnbe  das  Ei  auBzustoßen  im  Begriff  sei.  Die  pralle 
FuUnng  der  Tnbe  mit  Blat  läßt  gerade  bei  diesem  Präparat  an- 
scheinend die  Deutung  zn,  daß  das  nachfolgende  Blnt  das  Ei  ans 
der  Tnbe  heransachwemmt  Dies  erscheint  von  Bedeutung  ange- 
sichts der  noch  streitigen  Frage,  ob  der  tnbare  Abort  dnrch  Kon- 
traktion der  Tnbe  oder  dnrob  die  vis  a  tergo  des  nachdringenden 
Blntes  bewirkt  wird. 

Herr  t.  Bosthorn: 

Nebenhornschwangerschaft.    Interstitielle  Schwanger- 

Bchaft.    FrQbstadien  von  Gravidität  im  isttimiselien 

Tubenabschnitte. 

1.  Aus  der  Sammlung  der  Heidelberger  Frauenklinik  das 
bekannte,  ursprünglich  von  Czihak,  später  von  Enssmanl  ein- 
gehendst  beBohriebene  Präparat  einer  sechsmonatlichen  Schwan- 
gerschaft im  rerkUmmerten  Nebenhorn.  (S.  Kasamanl, 
von  dem  Mangel,  der  Verkümmerung  und  Verdoppelung  der  Gebär- 
mutter, WUrzburg  1859,  S.  134.} 

Dasselbe  stammt  von  einer  22jährigen,  kräftigen  Fran,  die 
plötzlich  unter  den  Erscheinungen  von  Eolik  und  akuter  Anämie 
verstorben  war. 

Der  große  Fruchlsack,  zu  welchem  das  Nebenhorn  rechts 
nmgewandelt  ist  (im  geschrumpften  Znstande  10  cm  im  queren, 
8  cm  im  HObendnrchmesser),  hängt  mittels  eines  glatten  Mnskel- 
baadcB  mit  dem  konvexen  Seitenrand  des  Uterus  nuicomis  sin. 
zneammen.  Ana  dem  großen  Risse  ragt  die  Nabelschnur  hervor. 
Die  Höhle  ist  zum  großen  Teil  noch  von  dem  anhaftenden  Mutter- 
kuchen ansge^llt. 
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An  dem  noteren  Umfange  des  Fracbtgackes  befesti^n  sloh 
vorne  and  innen  das  Lig.  terea  dextr.,  ftlcberftJrmig  aosBtrnhlend, 
3  cm  davon  nacb  aaßen  nad  oben  der  rechte  dnrohgttngige  Eileiter 
von  10  cm  Länge,  nacb  rückwärts  der  rechte  Eierstock. 

2.  Litbokelyphos  bei  interstitieller  Gravidität  des 
sechsten  Monats. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  31  jährigen  Fran,  welche  von 
Jannar  bis  Jnli  ameuorrboiseb  geweeeo  war.  Dann  anter  wehen- 
artigen Schmerzen  und  Anftreibang  des  Abdomens  Anftreten 
einer  Blatang,  welche  in  schwächerem  Grade  bis  Oktober  anhielt 
Erst  zn  dieser  Zeit  worde  nach  Znsammenfallen  des  Leibes 
der  Kontnr  einer  Geschwnlst  in  der  linken  Regio  bypngastrica 
wahrnehmbar,  die  an  GrOße  dann  nicht  mehr  aboahm.  Seit  Ok- 
tober wieder  regelmäßige  Menses. 

Der  objektive  Tastbeftind  liefi  ein  großes,  elevlertes  Corpus 
ateri  und  links  einen  dem  Gebärmntterhom  direkt  aufsitzenden, 
Über  kindskopfgroßen,  harten  Tumor  nachweisen.  Bei  der  Ope- 
ration fand  sieh,  vom  Netz  Überdeckt  nnd  mit  demselben  verlötet, 
dieses  Gebilde,  in  Adhäsionen  gehfillt,  die  sich  jedoch  ebenso, 
wie  die  benachbarten  Darmschlingen  stampf,  wenn  anch  schwierig 
ablOsen  ließen.  Nach  Befreinng  von  der  Fixation  im  Douglas 
gelang  es,  den  ganzen  Tnmor  emporzahebeD  and  zeigte  es  sich, 
daß  derselbe  der  linken  Tabenecke  breitbasig  aofsaB. 

Abbindang  des  linken  breiten  Matterbandes  in  der  Weise, 
daß  der  Eileiter  fortgenommen  wird,  der  linke  Eierstock  and  das 
Lig.  teres  sin.  znrllekbleiben.  Schichtweise  Ahtragang  des  Fmcht- 
saokee  von  der  Gebärmutter  wie  bei  einem  subserSsen  Myom, 
wobei  die  Gebärmuttcrhßhie  eröffnet  wird.  Verschluß  der  am 
Uterus  gesetzten  Wunde  daroh  Catgntnähte. 

Das  VerhäUniB  des  Abganges  der  seitlichen  Bänder  nnd  de« 
Eileiters  gestaltet  sieb  folgendermaßen,  daß  die  kanm  7  cm  lange 
Tabc  in  der  Nähe  des  anteren  und  linken  Pols  des  Fmohlsackes 
abgeht:  knap{>  darunter  befindet  sich  der  Abgang  des  Lig.  tere« 
und  hinten  des  Lig.  ovarü  propr.  sin.  in  annähernd  normaler  gegen- 
seitiger Anordnung.  Die  rechten  Anhänge  erwiesen  sieh  ab  normal 
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Der  Btellenweise  steinharte  Frnchtsack  ist  ovoid  gestaltet, 
zeigt  Dnrofamesser  von  13,  11,  9  om,  ist  an  der  Oberfläche  mit 
Adbftsioaen  bedeckt,  sonst  glatt  und  trägt  eine  quere  Einechntt- 
niDg  seifibter  Art  an  der  vorderen  Fläche.  Die  Abtragnngsfittobe 
ist  5 :  6  om  groß.  An  dieser  eine  ÖSnnng,  dnrob  welche  der 
Finger  in  eine  glattwandige  unregelmäßige  Höhle  gelangt  Anf 
dem  Dnrcbsobnitte  des  gehärteten  Präparates  findet  sieb,  von  einer 
0,2—  0,5  cm  dicken  Kapsel  umschlossen,  eine  schon  dem  Beginne 
des  6.  Monates  entsprechende,  stark  zusammengekrflmmte  Frucht, 
welche  etwa  zwei  Drittel  der  Höhle  einnimmt  und  wie  mumi- 
fiziert aussieht,  am  Schnitte  anch  getroffen  ist.  Am  unteren  Pole 
sitzt  die  Placenta. 

Der  Sitz  des  EVuchtsackes  an  der  Tnbenecke,  die  Nähe  der 
Gebärmntterböble,  die  Art  des  Zusammenhanges,  die  Ettrze  des 
Eileiters,  der  Abgang  des  letzteren  am  unteren  Pole  lassen  die 
Vermutung  anssprecheo,  daß  es  sich  um  interstidelle  Scfawanger- 
eehaft  bandle,  indes  das  Verhalten  der  Ligamentabgäuge  zu 
einander  nicht  dafür  spricht. 

3.  Unter  den  Präparaten  von  ektopiscber  Schwangerschaft, 
welche  ich  im  Laufe  meiner  selbständigen  klinischen  Tätigkeit 
zn  sammeln  Gelegenheit  hatte,  siud  die  vorliegenden  von  Frtth- 
stadien  der  Eileiterachwangerschaft  deshalb  von  Interesse,  weil 
die  Schwere  der  klinischen  Ersobeinnugen  in  einem  eigentUmti- 
chen  Kontrast  zu  der  Kleinheit  der  Objekte  steht  Alle  den 
Fällen  kommt  nahezu  der  gleiche  Verlauf  zu,  indem  die  Frauen, 
bei  denen  die  Periode  einige  Wochen  vorher  in  normaler  Weise 
Stattgebabt  hatte,  wenige  Stunden  nach  plötzlichem  Einsetzen 
eines  heftigen  Schmerzes  in  schwer  kollabiertem,  bewußtlosem  Zu- 
stande unter  den  Erscheinungen  der  akuten  Anämie  eingebracht 
worden  waren.  Zwei  derselben  konnten  noch  durch  sofortiges 
operatives  Eingreifen  gerettet  werden;  die  dritte  starb  während 
der  Laparotomie;  die  Obduktion  ergab  allerdings  auch  einen  sogen. 
Status  thymicuB,  so  daß  die  Anämie  alleiu  nicht  als  Todesursache 
figurieren  kann.  Bei  allen  dreien  handelte  es  sich  um  Kupta- 
ren  von  Fruohtsäcken,  welche  am  isthmisohen  Teile  der  Tnbe 
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BaQen.  Die  Frnchtsäcke  selbst  sind  nicht  größer  als  eine  Erbie. 
Ich  habe  anf  Grand  dieser  Beobachtungen  nan  den  Eindrnck  ge- 
wonnen, daß  dieser  Sitz  der  Eier  in  bezng  anf  die  Intensität  d&t 
Blutung  nach  erfolgter  Rnptnr  prognostisch  ganz  besonders  un- 
günstig zu  sein  scheint.  Daß  eine  solche  Lokalieation  znr 
Berstang  besonders  disponiert,  ist  ja  bekannt  und  nattlrlich  — 
doch  scheint  mir,  daß  die  Blutungen  hierbei  noch  fondrojaatei 
sind  alB  bei  Rupturen  an  anderen  Stellen  der  Eileiter.  In  dem 
einen  der  Fälle  wurde  die  Kranke  innerhalb  des  Zeitraums  von 
l'/i  Stunden  bereits  pnlsloa  anf  den  Operationstisch  gelegt 

Herr  Dr.  Kermauuer  hat  durch  einen  dieser  Knoten  Serieu- 
Bchnitte  angefertigt,  um  sich  Aber  die  Art  der  Eieinbettung  zu 
orientieren.  Die  Hämorrhagie  hat  jedoch  das  Geftlge  der  Eilei- 
terwandnng  derart  zerstört,  daß  die  Orientiernng  Tollstäudig  ver^ 
loren  gegangeo  ist 

(AuHfUhrliche  Mitteilung  Über  die  diesbezüglichen  anatomi- 
schen Verhältnisse  erfolgt  an  anderer  Stelle  in  einer  zusammen- 
fassenden Arbeit  Kermanners.) 

Herr  Franz  (Halle): 

Zur  Anatomie  und  Behandlnng  der  Extra- 

nteringraTidität. 

Meine  Herreu!  In  der  Lehre  der  Extrauteringravidität  gibt 
es  zwei  Kapitel,  die  ein  besonderes  Interesse  beanspruchen.  Das 
eine  ist  die  Lelire  der  Decidna  reüexa  bei  Turbargravidität,  das 
andere  ist  die  operatire  Behandlung  ansgetragener  Extrauteriu- 
grariditäten. 

loh  mCcbte  mir  erlauben,  zn  beiden  einen  kleinen  Beitrag 
zu  liefern. 

Um  zunächst  von  der  Reflexa  zu  reden,  will  ich  Ihnen  knn 
die  Kraiikeugcschichtc  des  Falles  mitteilen,  dessen  Präparate  ich 
Ihnen  dann  zeigen  werde. 

Eine  40jährige  IIIp.  kam  wegen  starker  ziehender  Schmer- 
zen im  Unterleib  in  die  Klinik.  Sie  hatte  2i/j  Monate  vorher 
(Anfang  Dezember  19U2)  die  letzte  Kegel  gehabt.     Es  fand  sich 
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ein  vergrQBerteT  weicher  Uterus;  linke  nebea  dem  Uterus  eine 
als  tuboovariell  angenommene  Geschwulst.  Eb  wurde  der  Cer- 
Ticalkanal  zur  Austastung  und  Ausräumung  erweitert  and  die 
Uterushöhle  leer  gefanden.  S'/i  Stunden  später  trat  ein  starker 
Kollaps  der  Fran  ein.  Eine  Panktion  des  Abdomens  mit  der 
FraTaz-Spritze  ergab  flüssiges  Blut.  Die  Diagnose,  geplatzte 
ExtranteringraTidität,  veranlaBte  die  sofortige  Laparotomie.  Der 
Baneh  war  toU  Blut.  Beim  Hervorholen  der  linken  Adnexe  fiel 
dem  Operateur  das  Ei  in  die  Hand.  Der  Uterus  zeigte  sich 
durch  ein  Myom  vergrößert  und  wurde  supravaginal  amputiert. 
Heilung  glatt.  Das  Tubenei  ist  nach  der  GrSße  des  FOtus  auf  die 
Mitte  des  dritten  Schwangersohaftsmonats  zu  sehätzen.  Es  fiel  an 
ihm  sofort  auf,  daß  an  der  einen  Seite  ein  starker  Zottenpelz  vor- 
banden war,  während  die  andere  Seite  eine  glatte  Bedeckung 
zeigte.  Man  vermutete  sofort  in  dieser  Bedeckung  die  ßcflexa. 
Ich  habe  nun  Ei  und  Tube  mikroskopisch  untersucht  und  mDchte 
Ihnen  an  der  Hand  einiger  Abbildungen  die  Verhältnisse  schil- 
dern. Sie  sehen  hier  eine  halbsohematisohe  Abbildung,  einen 
DnrcbBcbnitt  dnrch  Tube  und  Ei,  senkrecht  durch  die  Rupturätelle 
hindurch.  Die  Eihöhle  wird  begrenzt  (das  Amnion  ist  nicht  ein- 
gezeichnet) vom  Chorion.  Das  Chorion  hat  hier  oben  der  Meso- 
aalpinx  gegenüber  starke  Zotten  getrieben,  das  ist  die  Placenta. 
Die  Zotten  ragen  durch  die  Tubeowand  hindurch  frei  in  die 
Bauchhöhle  hinein.  Wir  haben  hier  die  Ruptnratelle  der  Tobe. 
Die  Chorionzotten  sind  im  Übrigen  um  das  ganze  Ei,  wenn  auch 
in  BjArlicher  Bildung  vorhanden.  Das  Ei  wird  gegen  das 
Tubenlumen  begrenzt  durch  diese  Membran,  die  Reöexa.  Die 
Tnbensohleimhaut  ist  dünn  und  nur  mit  wenigen  Falten  ver- 
sehen. Hier  außen  ist  die  Tnbenwand,  deren  Mneknlatur  keine 
nennenswerten  Veränderungen,  besonders  keine  hypertrophischen 
zeigt. 

Die  Beflexa  besteht  zum  größten  Teil  ans  hyalinem  und 
fibrinösem  Gewebe,  in  das  eingelagert  sich  große  Zellen  finden,  die 
ich  nach  ihrer  Form  fUr  Decidnazellen  halten  möchte.  Sie  sind 
zum  größten  Teil  schon  etwas  degenerativ  verändert,  was  an  der 
unregelmäßigen  Zellbegrenznug ,  dem  geschrumpften  Protoplasma 

Tuh.  d.  deutKh.  C)H>llack  t  G^iiUiDlogie.    1MI3.  IT 
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und  an  verschwommeDem  Kern  erkennbar  ist.  Eine  Zeichnung 
eines  BtUckee  Reäeza  wird  Ilmen  diese  VerhältniBse  demonetrieren. 
Neben  diesen  Deeidnazellen  finden  sich  anf  der  fötalen  Seite  der 
Reüexa  noch  Zellkooglomerate ,  die  znm  Teil  mit  dem  Zotten- 
ektoderm  in  direkter  Verbindnng  stehen  nnd  als  Langhansache 
Zellen  anznaprechen  sind. 

Decidnales  Gewebe  wird  nnn  anch  in  der  Tabenschleimhaiit 
gefnnden,  bald  mehr  bald  weniger  dentlich,  nicht  in  kontinnier- 
lichem  Znsammenhang  riogs  nni  die  ganze  Tubeuwaad  faernm, 
sondern  mehr  strichförmig  ausgebildet.  Wie  anverkennbar  diew 
Decidna  in  der  Schleimhaut  sein  kann,  wird  Ihnen  eine  natur- 
getreue Zeiehnong  beweisen,  die  ich  Ihnen  nachher  herumgeben 
will.  Was  nnn  zuletzt  die  Verhältnisse  an  der  Basalis  betrifit, 
so  stimmen  sie  durchaus  mit  dem  Überein,  was  bei  Tubengra- 
viditäten  gefnnden  wird  und  was  die  beiden  Herren  Befe:entcD 
klar  beschrieben  haben.  Die  ganze  Tubenwand  bis  unter  die 
Serosa  hinunter  ist  Qberecbwemmt  von  grO&ereu  Zellen,  die  auch 
in  Venen  gefunden  werden;  da  und  dort  sind  syncytiale  Biesen- 
zellen  zu  beobachten.  Indem  ich  mich  ganz  auf  Wert hs  Stand- 
punkt stelle,  spreche  icb  diese  Zellen  als  f))tale,  als  Lang- 
haus sehe  Zellen  an.  Ohne  mich  weiter  anf  andere  noch  vorhandene, 
nicht  uninteressante  Einzelheiten  dieses  Falles  einzulassen ,  möchte 
ich  nur  betonen,  daß  wir  hier  einen  Fall  vor  uns  haben,  der 
beweist,  wie  auch  bei  Tubargravidität  sich  neben  einer 
Vera  eine  Reflexa  bildet  mutatis  mutandis  wie  bei  uteriner 
Gravidität.  Noch  eine  kurze  praktische  Bemerkung  zn  diesem 
Falle.  Die  Diagnose  der  Rnptur  war  nicht  ohne  weitere» 
zn  stellen.  Der  Kollaps  der  Frau,  der  ohne  Pnlsbescfalenuigung 
und  ohne  sehr  deutliche  Zeichen  einer  inneren  Blutung  einherging, 
konnte  anch  auf  Narkosenwirkung  zurDckgettthrt  werden;  ein 
freier  Erguß  im  Abdomen  war  nicht  deutlich  nachzuweisen.  Eine 
Punktion  des  Abdomens  mit  der  Pravazschen  Spritze  verschaffte 
sofort  Klarheit,  indem  sie  flüssiges  Blut  ergab.  Die  FraTazsche 
Sprit/.c  als  diagiioi^tisches  Hilfi^mittcl  ist  nicht  genug  zn  empfeb- 
Itin.  Sie  ist  ungefährlich  nnd  sicher.  Der  praktische  Arzt  beson- 
ders soll  Bie  in  allen  gLeignelen  Fällen  gebrauchen. 
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loh  erlaube  mir  nUD,  Ihnen  Präparate  and  ZeiehDungen  her- 
nmzngeben. 

Ich  fahre  fort  mit  der  Bespreohong  der  Technik,  die  bei 
Operation  aasgetragener  Tubargraviditäten  zu  beobachten 
ist.  ZuTor  einige  Präparate  und  Krankengeechiehteu  von  3  Fällen 
auBgetragener  Extrauteringravidität.  2  Fälle  (2  und  3j  sind  von 
Eollegen  Freund  vor  kurzem  anatomisch  genau  beecbrieben 
worden.  Sie  wurden  von  meinem  Chef,  Prof.  Bnmm,  operiert; 
1  Fall  (1)  ist  von  FehÜDg  vor  4  Jahren  in  der  Hallenser  Klinik 
operiert  worden. 

1.  Eine  37jähr.  IIp.  hatte  in  den  letzten  2  Monaten  der  Gravi- 
dität heftige  Schmerzen  im  Leib,  besonders  bei  Bewegungen  des 
Kindes.  4  Wochen  vor  Eintritt  in  die  Kliuik  Wehen  und  geringe 
BlntuDg,  dann  Aufhören  der  Wehen  und  der  Kindsbewegungen.  In 
der  Klinik  wurde  die  Diagnose  Extrauteringravidität  mit  totem  Kind 
gestellt.  Durch  Laparotomie  wurde  ein  3150  g  schweres,  50  cm 
langes  Eind  entwickelt  und  der  allseitig  verwachsene,  teils  subserös 
anter  das  8  rom.  entwickelte  Fruchtsack  mit  supravaginaler 
Amputation  des  Uterus  ohne  sonderliche  Schwierigkeit  entfernt. 
Blutung  gering.  Tod  der  Patientin  am  dritten  Tage  p.  op.  ao 
septischer  Peritonitis.  Das  Präparat  dieses  Falles  sehen  Sie  hier. 
Mit  dem  Uterus  in  direktem  Zusammenhang  der  Fmohtsack.  Im 
Sacke  Eihäute  und  eine  flache,  Oberall  anliegende  Placenta.  Die 
Plaoenta  ist  in  voller  Rückbildung  begrifi'en.  Das  Mikroskop 
zeigt  inmitten  von  Fibrin  diffus  geiUrbte  abgestorbene  Zotten. 

2.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  28jährige  IIp.,  die  am  nor- 
malen Ende  der  Gravidität  in  die  Klinik  kam.  FUnf  Tage  vor 
dem  Eintritt  waren  die  Kindsbeweguogen  ausgeblieben.  Die  Dia- 
gnose Extrauteringrav.  veranlaßte  die  Laparotomie.  Es  wurde 
aus  einem  extrauterinen  Fruchtsaeke  ein  totes  4150  g  schweres, 
52  cm  langes  Kind  entwickelt.  Die  Placenta  saß  in  der  Tiefe 
des  Sackes  pilzförmig  auf  einem  dünnen  Stiel,  der  abgeklemmt 
wurde,  um  die  Plaoenta  entfernen  zu  können.  Der  größte  Teil 
des  Fmchtsackea  wurde  wegen  starker  Verwachsung  in  der  Tiefe 
des  Beckens  zurückgelassen  und  in  die  Banchwunde  eingenäht  Hei- 
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Inog  verlief  glatt  Ad  der  Zeichnung  sehen  Sie  die  StielverhältniBse 
der  Placenta.  Sie  kennen  darans  ohne  weiteres  erkennen,  wie  leicht 
die  Abtragung  der  Placenta  in  dieeem  Falle  gewesen  eeio  moB. 
Hier  lege  ich  Ihnen  die  Placenta  dieses  Falles  vor.  Ihre 
attsgesprochene  Pilzhntgeetalt  ist,  wenn  man  sich  den  abgetra- 
genen Stiel  dazo  denkt,  onTerkennbar. 

3.  Der  dritte  Fall  ist  ein  vereitertes  Lithohelyphopädion.  Btä 
einer  40jäiirigen  Fran  war  vor  14  Jahren  eine  ansgetragene 
Extrauteringravidität  diagnostiziert  worden,  die  exspektativ  be- 
handelt worden  war.  Drei  Jahre  nachher  hatte  sie  nochmals 
normal  geboren.  Die  Frao  kam  in  sehr  dekrepidem  Zastand 
in  die  Klinik  mit  einer  eiternden  Banchfistel.  Die  Diagnose  auf 
Lithopädion  war  nach  Befand  and  Anamnese  leicht  zu  stellen. 
Bei  der  Laparotomie  wurde  nicht  ohne  Schwierigkeit  der  teil- 
weise stark  verwachsene  Fruchtsack  mit  Kind  entfernt,  Eiter 
und  Jauche  ans  dem  Sack  lief  in  die  Bauchhöhle.  Die  Bauch- 
wunde  wurde  geschlossen.  Die  Frau  starb  nach  15  Tagen  an 
Bupparativer  Peritonitis.  leb  erlaube  mir,  Ihnen  das  Präparat 
hier  herumzugeben.  Ich  muß  noch  bemerken,  daß  Utema, 
beide  Toben  und  Ovarien  in  diesem  Falle  ziemlich  unver- 
sehrt gefunden  worden  sind.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um 
eine  sekundäre  Abdominalschwangersehaft.  Freunds  mikrosko- 
pische UBtersttchungen  lassen  wenigstens  kaum  eine  andere  Er- 
klärung zu. 

Gestatten  Sie  mir  nun,  meine  Herren,  einige  Worte  Über  die 
operative  Technik  bei  aasgetragener  Extrauteringravidität  im  An- 
schluß an  diese  3  Fälle.  Es  mag  vielleicht  kUhn  erscheinen,  aas 
einem  so  kleinen  Material  altgemeine  Regeln  abzuleiten.  Doch 
die  Verschiedenheit  dieser  3  Fälle,  von  denen  jeder  seinen  be- 
sonderen Charakter  hat,  und  die  Seltenheit  ansgetragener  Extra- 
uteringravidität flberhaupt,   mag  es  berechtigt  erscheinen  lasaeu. 

Veit  stellt  es  in  seinem  Referat  als  Prinzip  hin,  bei  ans- 
getragener Extrauteringravidität  den  Frachtsack  vollständig  zu 
entfernen.  Und  es  hat  den  Anschein,  als  ob  die  Mehrzahl  der  Op^a- 
tcure  diesen  Standpunkt  teile.     Ich  möchte  nun  nach  dem,    was 
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mir  unsere  3  Fälle  gelehrt  und  das  Stndinm  der  Literatur  be- 
wieaen,  gerade  f&r  das  Gegenteil  plädieren  und  mich  ganz  auf 
den  Standpunkt  von  Fritgoh  stellen,  den  er  in  seinem  Lehrbueh  für 
die  Behandlung  ansgetragener  EstrauteringraTidität  vertritt  Man 
soll  prinzipiell  den  Sack  mit  Flaoenta  zurttoklaesen, 
denn  es  besteht  kein  triftiger  Grund,  warum  er  entfernt  werden 
Boll.  Man  hat  wohl  gesagt,  daß  die  Entfernung  des  Sackes  lebens- 
sicberer  sei,  und  es  ans  Fällen  der  Literatur  statistisch  naehzu- 
weisen  gesucht.  Diese  statistischeu  Beweise  sind  aber  der  Un- 
gleichheit des  Materials  halber  nicht  überzeugend.  Man  hat 
ferner  die  raschere  Genesung  nach  der  Exstirpation  des  Sackes, 
die  Vermeidiiflg  Ton  Fisteln  und  die  geringere  Gefahr  der  Bauch- 
brOche  als  Vorteile  angeführt.  Gegen  diese  Vorteile  sind  aber 
die  Nachteile  der  Exstirpation  ganz  bedeutend.  Schon  die  Ent- 
femnug  des  meist  stark  verwachsenen  Sackes  ist  technisch 
schwierig,  die  Gefahr  der  Nebenrerletzungen  ist  groß,  bei 
lebender  Frucht  führt  die  AblSsuag  der  Placenta  meist  zu 
starken,  schwer  stillbaren  Blutungen.  Ist  der  Sack  glücklich 
entfernt,  so  disponiert  die  zerrissene,  ausgedehnte  WundhShle 
in  hohem  Grade  zur  Infektion.  Die  ZnrUoklassuDg  des  Sackes 
hat  alle  diese  Machteile  nicht.  Die  Operation  kann  rasch  und 
ohne  Blutung  ausgeführt  werden.  Die  zurückgelassene  Placenta 
ist,  wenn  der  Fruchtsack  aseptisch  bleibt,  nicht  gefUhrlicb. 
Sie  bildet  sich  sicher  rasch  zurück.  In  unserem  ersten  Falle  war 
4  Wochen  nach  dem  Tod  des  Kindes  die  Placenta  verSdet 

Freilich  dauert  die  Heilung  bei  Zurücklassnng  des  Sackes 
länger.  Aber  das  ist  ohne  Bedeutung,  wenn  die  Methode  lebens- 
sicherer  ist 

Hat  man  sich  die  Zurücklassung  des  Sackes  und  der  Placenta 
zum  Prinzip  gemacht,  so  muB  dies  Prinzip  vom  ersten  Schnitt  an 
beachtet  werden.  Man  maß  nach  Eröffnung  des  Sackes  jede  un- 
nötige Manipulation  an  ihm  vermeiden,  um  die  Sackwandnng  nicht 
zur  Kontraktion  zu  reizen,  die  die  Placenta  zur  Ablesung  bringen 
kann.  Denn  ist  erst  einmal  ein  Teil  der  Placenta  gelOst,  dann 
bleibt  meist  keine  Wahl  der  Operation  mehr,  dann  muß  Sack  und 
Placenta  zur  Stillung  der  Blatung  entfernt  werden.     Um  femer 
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zu  rermeiden,  daß  die  Placenta  nach  Entfemung  dee  Kindes 
durcli  die  VerkleiDernog  der  Sackwand  sich  ablOat,  iet  es  gewiß 
empfehlenswert,  wie  Fritscli  vorschlägt,  den  Sack  mit  Gaze  auf 
die  GrQBe  anesnstopfen ,  die  er  mit  Kind  nud  Fmchtwaseer  ge- 
habt hat. 

Kann  uan  bei  Eztranteringravidit&t  mit  aeeptiBohem  Inhalt 
ein  Zweifel  über  die  Wahl  der  Methode  obwalten,  so  ist  Bie  bei 
infiziertem  Inhalt  ansgesohlussen.  Hier  gibt  es  nur  einen  rechten 
Weg,  die  Fracht  zn  entfernen,  nämlich  den  Sack  einznnähen 
and  ihn  zu  drainieren.  Unser  3.  Fall  beweist  dies.  Es  ist  wohl 
nicht  zu  viel  gesagt,  weiia  man  behauptet,  daß  die  Patientin 
hätte  gerettet  werden  können,  wenn  man  das  erhaltende  Ver- 
fahren statt  der  Exstirpation  des  Frachtsackes  ausgeführt  hätte. 

Herr  t.  Rosthorn: 

Ich  möchte  mir  bei  Oelegenheit  die  Besprechung  der  Frage, 
wie  bei  Torgeschrittener  Estranteriugravidität  und  lebender  Fruclit 
am  zweckmäßigsten  vonngehen  sei,  die  Bemerkung  erlauben,  daß 
auch  ich  stet:i  bestrebt  war,  dem  Rat  einer  Reihe  hervorragender 
Autoren,  speziell  auch  dcmjeuigeu  meines  Lehrers  Breisky  Folge 
zu  leinten  und,  wo  dies  zu  bewerkstelligen  war,  den  ganzen 
Fmehtsack  so  gut  als  möglich  zu  eliminieren.  Es  gelingt  dies 
iusbesondere  leicht  bei  gestielten  Formen  (einzelne  Fälle  von 
Ovarialgravidität) ;  femer  auch  dann,  wenn  man  die  den  Fruchi- 
sack  versor^'enden  Gefäße  rasch  anfündet  und  durch  Umstechnngen 
versorgen  kann.  Es  stellt  dies  zweifellos  das  idealste  Verfahren 
dar.  Wer  jedoch  wiederholt  gezwungen  war,  bei  solchen  Fällen 
operativ  ein/.ngreifon,  weiß  auch  zur  GenUge,  welchen  schweren 
Blutungen  mau  beim  ersten  Versuche,  die  oft  dichten  Adhäsionen 
von  der  Oberääcbe  des  Fruehtsackcs  zu  lösen,  zumeist  zu  be- 
gegnen ]]liegt.  Das  ganze  Operationsterrain  wird  einfach  Uber- 
seliwemmt  nud  uur  lange  dauernde  Kumpression  mit  eventueller 
nikchfulgender  Umütechuug  laßt  dieselbe  endlich  beherrschen.  Ich 
kenne  kaum  eine  andere  Operation,  bei  welcher  man  ähnliche 
abundante  Blutuiigin  zu  üc^icht  bekommt,  so  daß  rasche  Ver 
blutiiug  auf  dem  ( ip*^''"*''""*'''*''!'*'    nicht   zu    den    seltensten  Er- 
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eignisBen  zählt  Gewiß  wird  jedermann  es  eioh  angelegen  sein 
lassen,  an  die  SpermatikalgelUße  möglichst  rasoh  heranzukommen. 
Wenn  dieselben  jedoch  bo  darcb  ausgedehnte  Verwachsungen 
llberdeckt  sind  nnd  jeder  Versnoh,  dahin  Torzadringen,  eine  solche 
Blntang  auslBet,  bleibt  doch  nichta  Übrig,  als  sieb  anf  die  Inzision  der 
freigelegten  Oberfläche  des  Frnchtsackes  and  Entleerung  desselben 
mit  nachträglicher  Einnähnng  der  Sackwand  in  die  Bauchwunde 
und  feste  Tamponade  des  Hohlraumes  zu  beschränken.  Dieses  Vor- 
gehen hat  mir  ausgezeichnete  Dienste  geleistet  und  habe  ich  den 
Verlust  eines  derart  behandelten  Falles  nicht  zn  beklagen.  Zu  dis- 
kutieren wäre  nur  noch  darüber,  ob  man  die  Flacenta  entfernen 
oder  zurtlokla^en  soll.  Bei  letzterem  Vorgehen  riskiert  man  unter 
Umständen  eine  Verjauchung,  falls  es  einem  nicht  gelingen 
sollte,  Anstrocknnng  nnd  Mumifikation  herbeizuführen.  Mir  ist 
es  zumeist  geglückt,  die  Flacenta  sofort  za  entfernen  nnd  der 
Blutung  nachher  durch  sorgfältige  Mikulicz-Tamponade  Herr  zu 
werden.  Ich  will  jedoch  auf  diese  Frage  hente  nicht  näher  ein- 
gehen. 

Herr  Schick  ete  (Straßburg] : 

Änsgetragene  Schwangerschaft  in  einem  UteruB- 
dlvertikel. 

Die  Zerreißung  der  Gebärmutter  in  der  Schwangerschaft  hat 
in  den  letzten  Jahren  die  Äntoren  riel&ch  beschäftigt.  Erst  vor 
kurzem  hat  Baisch  aus  der  Tubinger  Klinik  die  zerstreuten  Be- 
richte hierüber  gesammelt  nnd  über  100  Fälle  zusammengestellt. 
Die  Entstehnogeureachen  dieser  Risse  sind  verschieden.  Ich  möchte 
nnr  diejenigen  Fälle  hier  erwähnen,  in  denen  eine  abnorme  Dttnn- 
heit  des  Fondns  uteri  die  Schuld  am  Riß  zn  tragen  schien. 
Dieser  pathologische  Zustand  kann  angeboren  sein  (Uterus  ar- 
cuatus,  infantilis)  oder  erworben  nach  inkompletten  Rupturen, 
entzündlichen  Prozessen,  oder  nach  Bayer  infolge  eigentumlicher 
Fensterung  der  Muskulatur  durch  abnorme  Verschiebung  der 
MuskelbHndel.  Insbesondere  wird  der  Sitz  der  Flacenta  im  Fun- 
dus al»  begünstigendes  Moment,  für  gewisse  bemiöse  Ansbucb- 


)vGoo<^lc 


264  Dekonstbationek.  Schioeelb:  AusazTRAaBHE  Schwan OERSOHAFT. 

tuBgen  der  Uternswand  aageBchaldig^,  Bei  ee,  daB  gleiolizeitig  an 
dieser  Stelle  ein  Defekt  anB  oben  erwähnter  Ursache  Yorlag  oder 
nicht  Die  Raptnr  der  »o  entstandenen  und  duiolt  das  waohaeode 
Ei  immer  mehr  gedehnten  UteraBansbachtnng  braucht  nicht  plötz- 
lich zn  erfolgen,  wenn  dies  anoh  die  Regel  ist;  ee  kann  naoh 
OlehaaBeu  »eine  allmähliche  Dehnung  der  Wand  zn  stände 
kommen«  und  erst  ans  später  auftretenden  Symptomen  die  statt- 
gefnndene  Ruptur  diagnostiziert  weiden. 

Hier  möchte  ich  anknüpfen  und  Ihnen  Über  einen  Fall  be- 
richten, der  in  der  Strafiburger  Frauenklinik  beobachtet  wurde. 
Eine  29jährige  Ul'gebärende  wurde  yoo  auswärts  der  Klinik  mit 
der  Diagnose  Placenta  praevia  überwiesen.  Vor  4  Jahren  hatte 
sie  ein  frQlireifeB  Kind  geboren  und  im  ÄnsehluB  an  diese  ö«- 
hurt  eine  schwere  Wochenbetterkrankung  durchgemacht  (40°  Fieber, 
Schüttelfrost,  Delirien).  Im  folgenden  Jahre  spontane  Geburt 
eines  ausgetragenen,  jetzt  noch  lebenden  Kindes.  Letzte  Periode 
Mitte  April  vorigen  Jahres.  Mitte  Januar  d.  Js.  —  dem  uuge- 
föhren  Termin  der  erwarteten  Niederkunft  —  Wehenbeginn,  jedoch 
nur  kurze  Zeit,  von  da  ab  keine  Wehen  mehr.  Starke  Leib- 
schmerzen, allgemeine  Schwäche  und  Kältegefühl  zwangen  die 
Frau  das  Bett  zn  hüten.  Mehrfaches  Erbrechen  und  Stnhlver- 
stopfung.  Von  dieser  Zeit  ab  haben  die  Eindsbewegnogen  auf- 
gehört. 4  Tage  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  trat  plötzliches 
Erbrechen  auf  mit  starken  Leibschmerzen  und  audaaemdem 
SchwächegefUhl. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  eine  I. Querlage  festgestellt;  Fnndns 
uteri  2 — 3  Finger  unter  dem  Rippenbogen.  Cervix  3  cm  lang, 
für  1  Finger  durchgängig.  Stark  stinkender  AusfiuB.  Temp.  38,3, 
Puls  108.  Keine  Herztöne  zn  hören.  Da  das  Fieber  immer  zu- 
nahm (Endometritis  septica),  wird  mit  Metreuryse  die  Geburt  ein- 
geleitet. Eh  treten  absolut  keine  Wehen  ein.  Bei  für  2  Finger 
durchgängiger  und  anffallend  langer  Cervix  Herunterholen  eines 
Fußes,  Exenteration,  Perforation  von  Thorax  und  nachfolgendem 
Kopf.  Mannelle  Lösung  der  dcntlicb  an  der  Vorderwand  liegen- 
den und  festsitzenden  Placenta.  —  Kind  sehr  stark  maceriert, 
2900  ohne  Gehirn,   64  cm  lang  ;^  Placenta  auffallend  groß,  800  g 
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'  schwer,  atiakt  fnrchtbar.  Nachdem  die  Kreißende  eich  aBfangs 
etwas  erholte,  trat  im  Lanfe  des  NachmittagB  ziemlich  rasch  der 
Tod  ein. 

Die  Sektion  wurde  von  Herrn  Prof.  M.  B.  Schmidt  aosge- 
fUhrt  und  förderte  den  hier  vorliegenden  eigentümlichen  Fraehl> 
sack  zu  Tage.  Die  OrientieniDg  war  recht  schwierig,  da  der 
Sack,  der  anfangs  als  abgekapselter  Teil  der  Bauchhöhle  Im- 
ponierte, mit  den  Därmen  und  der  vorderen  Bauchwand  fest  ver- 
wachsen war.  Die  Adhäsionen  sind  alt,  vielfach  schwarz  pigmen- 
tiert. Außer  dieser  obronischen  Peritonitis  ist  eine  akute,  jauchige 
anfgetreten  infolge  Perforation  des  FmcbtsackcB,  in  dem  eben- 
falls akute,  jauchige  Entzündung  bestaad,  in  die  BanohhShle.  Die 
Beckeuorgaue  sind  in  alte,  derbe  Verwachsungen  eingehüllt.  Erst 
nachdem  die  Adnexe  richtig  erkannt  waren,  konate  festgestellt 
werden,  daß  der  Sa<^  in  dem  das  Kind  gelegen  hatte,  dem  Uteras 
aufsaß  und  mit  dessen  Hohle  in  breiter  Verbindung  stand.  Die 
Lage  and  Ausdehnung  des  Uterus  ist  durch  die  Ligg.  rotunda, 
Tnben  und  Ovarien  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Beide  Tnben 
konnten  bei  der  Sektion  sondiert  werden  bis  an  die  Uternswand 
heran  und  boten  außer  den  entzündlichen  Adhäsionen  keine  Ver- 
änderungen; ebensowenig  die  Ovarien.  Der  Abgang  der  Ligg. 
rotunda  ist  beiderseits  deutlich  zu  sehen  an  der  richtigen  Stelle; 
nur  ist  zu  bemerken,  daß  zwischen  dem  Ansatz  des  rechten  Lig. 
rotondam  und  der  Tubenwinkel  ein  etwas  größerer  Abstand  vor- 
handen ist  als  linkerseits,  wie  wenn  diese  Gegend  gedehnt  wäre. 
Der  Uterus  hat  eine  Länge  von  11  cm,  die  Wand  ist  14  mm  dick. 
In  der  Gegend  des  Fundns  uteri  etwas  mehr  auf  die  Hinterwand 
Ubergehend  ist  eine  6  markstUckgroße  Öffnung,  welche  in  einen 
17  cm  langen  und  25  cm  breiten  Sack  fUhrt,  dessen  Wände  von 
verschiedener  Dicke  sind.  Dieser  Sack  nimmt  einen  großen  Teil 
der  Bauchhöhle  ein,  reicht  bis  an  das  Colon  transversnm  und  an 
die  Milz  and  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand,  dem  Netz  und  den 
Därmen  fest  verwachsen.  Direkt  oberhalb  der  erwähnten  Ver- 
bindangsOfEhung,  welche  in  der  Höhe  der  Tubenwinkel  liegt, 
zwischen  Uterus  nnd  Sack  ist  die  dünnste  Stelle  des  Frncbtsackes 
vorhanden  in  einer  Zone  von  etwa  2  cm  UOhe  und  zwar  besonders  an 
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der  Hinterääcfae,  wo  die  Wand  papierdQnn  und  durchscheinend 
ist.  Hier  ist  die  Perforation  des-FrnehtaackeB  in  die  Baachhöhle 
erfolgt,  jedenfalls  1 — 2  Tage  vor  dem  Eintreffen  der  Patientin  in 
die  Klinik.  Oberhalb  der  erwähnten  Zone  werden  die  Wände 
des  Fruchtsaekes  dicker,  von  5 — 7  mm  and  sind  außerdem  durch 
die  breiten  derben  Verwachsungen  sehr  Tcratärkt.  Auf  seiner 
Enppe  ist  der  Fmchtsaek  wieder  recht  dttnn,  etwa  2  mm  dorch- 
schnittlich.  Die  Innenfläche  des  Fruchtsaekes  ist  mit  einer  rauhen 
bindegewebigen  Membran  ausgekleidet,  die  sich  im  Zustande 
akuter  jauchiger  Entzündung  befindet.  Am  Übergang  der  Utcrne- 
hbhle  in  diejenige  des  Fruchtsaekes  lassen  sieb  von  der  Wand 
des  letzteren  leicht  dünne  Membranen  abheben  (Eihäute)  von 
difTnser  bräunlicher  Färbung,  ebenso  an  der  Vorderwand  iu 
grJißeren  Bezirken  bis  zor  Nabelhöhe  empor.  Deutliche  Piacentar- 
reste sind  nirgends_ auffindbar.  Auch  die  Placentarstelle  kann 
nicht  mit  Sicherheit  erkannt  werden.  Eine  höckerige,  zerklüftete, 
bräunliche  Zone  in  der  unteren  Hälfte  des  Fruchtsaekes,  vor- 
wiegend an  seiner  Vorderfläehe  wird  wohl  auf  den  früheren  Sitz 
der  Placenta  hinweisen.  Diese  Deutung  gewinnt  zusammen  mit 
der  Tatsache,  daß  bei  der  Entbindung  die  Placenta  von  der 
Vorderwand  direkt  Über  der  KommunikationsÖfbung  gelöst  wurde, 
mehr  Wuhrsebeinlichkeit.  Auf  der  Innenfläche  des  EVochtsaekes, 
hauptsächlich  in  der  der  Milz  auliegenden  Partie  liegen  zahlreiche, 
1 — 3  cm  lauge  schwarze  Haare  in  der  auskleidenden  Membran, 
die  sich  ablösen  lassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  verBchtedener  Stellen  der 
Wand  des  Frnebieackes  ergab,  daß  sie  hauptsächlich  aus  einer 
derben,  bindegewebigen  Membran  besteht,  an  der  fast  durchweg 
3  Schichten  zu  erkennen  sind:  eine  äußere  ron  den  Adhäsionen 
herrührende,  die  in  inniger  Verbindung  steht  mit  der  mittleren 
ituBscblicßlich  bindegewebigen;  diese  wieder  geht  ohne  scharfe 
4iren/.e  in  die  iunere  aus  Granulatiunsgewebe  bestehende  Schicht 
Über,  in  der,  zum  Teil  recht  tief,  die  erwähnten  Haare  liegen, 
außerdem  zahlreiche  Ricscnzelleu.  Manche  Bezirke  dieses  Grann- 
bitionsgewebes  sind  nekrotisch.  Vielfach  liegen  auf  dieser  inneren 
Membran,  na-ieteuä  vollständig  mit  ihr  verfilzt,    Eihäute,    auch 
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znm  Teil  nekrotiecb,  uoßerJem  aber  ^oBe,  sich  nicht  mehr  färbende 
Partien,  von  FibrinetreifeD  dnrcbzogen,  wie  in  große  Laknnen 
abgeteilt,  mehr  oder  weniger  deutlich,  mit  meiet  zogmude  ge- 
gangenen Blutkörperchen  angefüllt:  offenbar  Reste  von  Flaeentar- 
gewebe,  allerdings  vor  dem  Abeterben  schon  patholo^sch  ver- 
ändert, etwa  im  Sinne  von  sich  organisierenden  Thrombosen.  An 
einzelnen  Stellen  liegen  Zottenreste  innerhalb  des  GrannlationB- 
gewebes,  bis  in  die  bindegewebige  mittlere  Zone  dringend.  Deei- 
dna  läßt  sich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachweisen,  große  blasse 
Zellen  mit  schlecht  förbbarem  Kein  liegen  zwischen  den  erwähn- 
ten Eihaut-  bezw.  Piacentarresten,  sind  jedoch  als  Deeiduazellen 
nicht  mit  Sicherheit  zu  identifizieren.  Auch  iu  der  Uterushöhle 
ist  Deeidna  nicht  deutlicher  nachzuweisen,  wohl  aber  finden  sich 
innerhalb  der  anch  hier  in  ganzer  Ausdehnung  bestehenden 
Granulationssehicht  Eihantreste,  bis  auf  die  Musknlatnr  reichend, 
Ton  dem  neagebildeten  Binde-  und  Granulationsgewebe  fest  um- 
hüllt. Endlich  finden  sich  noch  innerhalb  dieses  GranulatioDs- 
gewebes,  zum  Teil  ganz  in  der  Tiefe  desselben,  eigentumliche, 
das  Licht  stark  brechende  feine,  manchmal  geschlängelte  faserige 
Gebilde,  die  wohl  anf  EpidermisschUppchen  aus  der  Vernix  coseosa 
zurttckzufHhreu  sind. 

Wir  haben  es  also  mit  einem  großen  Sacke  zn  tun,  in  dem 
das  Kind  lag,  der  dem  Uterus  selbst  nicht  angehört,  da  dieser 
durch  Ligg.  rot.  und  Tuben  genau  gekennzeichnet  und  leer  ist 
Das  Verständnis  dieses  pathologischen  Zustandes  wurde  erst  er- 
möglicht, als  innerhalb  der  unteren  Hälfte  des  Fruchtsackes  an 
mehreren  Stellen,  insbesondere  an  einer,  wo  keine  peritonitischo 
Auflagerungen,  sondern  relativ  intakte  Serosa  sich  befand,  in 
dessen  Wand  dentliche  glatte  Muskulatur  sich  vorfand,  in 
großen  Bündeln  angeordnet  in  lockerem  GefUge,  so  wie  man  sie 
findet  in  den  äußeren  Partien  der  Zona  mnscnlaris  uteri,  nach  der 
Snbserosa  zu.  Auch  sonst  noch  ließ  sich  durch  Zerzupfen  dUnner 
Schnitte  glatte  Muskulatur  isolieren.  Innerhalb  der  oberen  Hälfte 
des  Frnchtsackes  waren  die  Forschungen  nach  glatter  Maskalatnr 
erfolglos. 

Dieser    entscheidende  Befund   ist    meines    Eracbtens    nicht 
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anders  zu  erklSren  ala  in  dem  Sinne,  daß  der  Fruclitsack  einen 
Teil  voretellt  der  Wand  des  üternB,  wohl  dea  FnnduB,  der  dnrah 
das  wachsende  Ei  langsam  gedehnt  wnrde.  Das  Ei  hat  eich  in 
eine  dirertikelähnliche  Ausbuchtnng  der  Uternshöhle  eingenistet 
nnd  sich  in  dieser  weiterentwickelt,  so  daß  die  FrachthShle 
an&erhalb  der  Uterushöhle  lag,  mit  dieser  jedoch  dnrch  eine 
Öffnung  in  Verbiaduag.  Das  Kind  lag  ganz  in  diesem  Diver- 
tikel und  lebte  jedenfalls  weiter,  bis  znr  Zeit  als  der  Termin 
znr  Niederkanft  kam :  Mitte  bis  Ende  Januar.  Um  diese  Zeit  hat  die 
Patientin  wohl  wehenähnliche  Schmerzen  geftthlt  nnd  sie  als  Ge- 
bnrtsbegiuD  gedeutet  Seit  jener  Zeit  hat  sie  auch  keine  Kinds- 
bewegungcD  mehr  geitihlt.  Das  Kind  wird  infolge  der  immer 
schlechter  werdenden  ZirknlationSTerhältnisse  der  außerhalb  des 
Uterus  sitzenden  Flacenta  abgestorben  sein.  In  der  nächsten  Zeit 
ist  die  Patientin  jedenfalls  öfters  innerlich  untersucht  worden,  schon 
nach  2  Wochen  ging  fortwährend  etwas  Blut  ab,  dann  stinkender 
AusSnß,  so  daß  anzunehmen  ist,  daß  eine  akute  Entzündung  des 
Fruchtsackes  auftrat,  die  dann  ablief  wie  oben  erzählt. 

Wir  haben  also  den  Fall  einer  ausgetragenen  Schwanger- 
schaft in  einem  Divertikel  des  Uterus  vor  uns.  Eine  andere  Möglich- 
keit wie  Tnbar-  (interstitielle)  oder  Nebenhornsehwangerschaft  ist 
durch  das  Verhalten  beider  Tuben,  Ovarien  und  Ligamente  rotunda 
anszuBchließen.  Gegen  eine  Uternsruptur  in  einer  ft'Uheren  Zeit 
der  Schwangerschaft  spricht  die  stellenweise  noch  sichtbare  Serosa 
an  der  Außenseite  des  Fruchtsackes  und  die  glatte  Muskulatur 
in  den  dickeren  Partien  seiner  Wand,  die  vom  Uterus  selbst 
immerhin  10  cm  und  darüber  entfernt  sind. 

Einen  ähnlichen  Fall  stellt  meines  Erachtens  der  vor  3  Jahren 
von  W.A.Freund  veröffentlichte  Fall  vouDehiscenz  des  Uterus  dar. 
Auch  hier  saß  die  (BmoDatliche)  Frucht  in  einer  Ausbuchtung  (Diver- 
tikel) des  Uterus,  die  mit  dem  Utcrnscavum  noch  in  Verbindung 
war  und  glatte  Muskulatur  nnd  Epithel  au  der  Innenfläche  aufwies. 

Diese  beiden  Fälle  sind,  soviel  ich  aus  der  Literatur  ersehen 
konnte,  die  einzigen  in  ihrer  Art  und  sind  neben  die  seltenen  Fälle 
von  ausgetrageilen  bfzw.  bis  iu  die  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft 
getragenen  Nebeuhorn-  und  Tubiirgraviditäten  einzureihen. 
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Herr  Stande  (Hambaig) 

erwähnt,  daß  er  zwei  Fälle  von  Dehiacenz  des  Uteras,  die 
ganz  ähnlich  waren  dem  tod  W.  A.  Frennd  beschriebenen  Fall, 
operiert  habe  nnd  daß  er  den  demonstrierten  Fall  im  Sinne  der 
Frenndscfaen  Erklärnng  denten  mSge. 

Herr  Eehrer  ar.  (Heidelberg) 

fand  häufig  an  den  Tnbenecken  hochschwangerer  Uteri  eine 
bedentende  Verdünnung  der  Wand  an  markstückgroßen  bis  taler- 
großen Stellen.  Hier  kann^man  vor  allem  während  der  Wehe 
oft  deatliehe  Fluktuation  nachweisen  und  gewinnt  den  Eindruck, 
als  dringe  der  Finger  in  ein  scharf  nrnschDittenes  Loch  ein. 
Man  muß  sich  geradezu  wundern,  daß  hier  nicht  Uterusruptur 
eintritt.  Vermntlieh  hat  sich  das  Divertikel  im  demonstrierten 
Fall  an  einer  derartig  verdünnten  Partie  gebildet. 

Herr  v.  Winckel  (München]: 

Wie  stellt  sich  der  Vortragende  die  Entstehung  der  Haare  auf 
der  Innenfläche  des  äackes  vor?  —  Antwort. 

Das  entspricht  auch  meiner  Erfahrung.  Wir  kOnnen  an 
einem  Präparate  Ihnen  zeigen,  wie  die  Schädelschwarte  mit  den 
Haaren  an  der  Inneudäehe  des  Sackes  angewachsen  ist 

Herr  Seitz  (München): 

I. 

Defflonstration  von  extrauterin  entwickelten  sehr 
groSen  Frachten. 

1.  L.,  40  Jahre.     Tmal  geboren,  Wochenbett  ohne  Fieber. 

Seit  oa.  1  Jahr  bemerkt  Pat.  einen  Tumor  im  Leib,  der  seit 
Vi  Jahre  sehr  rasch  gewachsen  ist  nnd  ihr  viele  Beschwerden 
machte,  schneidende  Schmerzen  im  Leib,  die  nach  den  beiden 
Oberschenkeln  ausstreben,  heftige  Kreuzschmerzen,  starke  Druek- 
empfindlichkeit  über  den  ganzen  Leib.  Magenbeschwerden,  öfters 
Erbrechen.  Erschwerung  des  Stuhlganges  nnd  der  Urinentleerang. 
Seit  längerer  Zeit  besteht  weißer  Ausfluß. 
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Stat.:  Abdomen  anagedehnt  wie  tun  Ende  des  10.  Mon&ta 
dsrcb  einen  harten,  nicht  flnktnierenden  Tnntor  von  kugeliger 
Fonn  und  knolligem  Ban.  Keine  GefilBgeräasobe.  Bei  der 
bimaoaellen  Unteranehong  zeigt  aicb,  daß  die  von  außen  gefliblten 
Kaollen  mit  dem  Corpus  nt.  identisob  zu  eein  scheinen.  Im 
hinteren  Douglas  fühlt  man  eine  prall  elaatiaehe,  ziemlich  derbe 
Reeistenz.  Diagnoae:  Multiple,  Tielleiebt  znm  Teil  intraligamen- 
tttre,  im  Vergleich  zum  Uterus  gestielte  Myome  [maligne  Degene- 
ration?). Irrtümlicherweise  war  F.  von  Operat.  (H.  Oeheimrat 
V.  Winckel)  fllr  49,  statt  40  Jahre  gehalten  worden,  Uterus  war 
nicht  vergrößert,  der  hoch  Über  dem  Beckeneingang  elevierte 
Fundns  uteri  bildet  eine  sichtbare  und  fOhlbare  Hervorragnng, 
die  1.  Kante  des  Utema  hängt  mit  dem  Tumor  fest  ZDsammeo. 

Bei  der  Aufnahme  bestand  Temperaturateigerung  von  38,6, 
die  am  nächsten  Tage  bis  anf  39,6  atieg  und  Schmerzen  im 
Abdomen,  4  Tage  nach  der  Aufnubme,  als  die  Temperatur 
wieder  etwas  gefallen  war,  wurde  die  Operation  vorgenommfu. 

Operation:  Großer  bläulieber  Tumor,  intraligamentär  ent- 
wickelt, R.  vorue  der  Uterua,  an  der  hinteren  Wand  des  Tumors 
das  Colon  quer  verlaufend.  Unterbindung  mehrerer,  zum  Darm 
verlaufender,  spritzender  Gefäße,  Spaltung  der  Kapsel,  Aus- 
schälung des  Tumors,  Platzen  des  Tumore  hinten  nach  fast  voll- 
endeter Ansscbälung,  Abgang  einer  großen  Menge  bräunlicher 
Flüssigkeit. 

ExzisioD  des  Sackes  und  Vernähnng'  des  Restes  mit  fort- 
laufendem Catgut.     Dauer  d.  Op.  1  St.  10  Min. 

Am  6.  Tage  Temperatursteigemng  bia  39,1,  herrührend  von 
einem  Abscesse  im  unteren  Drittel  der  Laparotomiewnnde,  der 
wahrBcheinlich  mit  dem  Fmchtsacke  in  Verbindung  stand,  danebea 
entstand  später  noch  eine  3.  Fistel.  Die  Eiterabsonderung  bielt 
längere  Zeit  an.  Entlassung  am  46.  Tage  nach  der  Operation. 
Links  und  vorne  vom  Uterns  noch  eine  mandarinengroße,  drock- 
empfindlichc,  festweiche  Resistenz  zu  fühlen. 
Gewicht  von  Frucht  und  Placenta:  4700  g. 

„        des  Kindes:  3500  g  und  53  cm  lang,  w. 

Peripheria  fronto-occip. :  35  om. 
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Sobädelknochen  achlotterig,  beide  Fttße  in  extremer  Klnmp- 
faßstellnng.  Haut  l)(Bt  sicli  Btellenweiee  etwas  ab.  Die  Nabel- 
BcbDor  ist  velamentöB  inseriert,  30  cm  vom  Placentarrande  entfernt, 
eio  einzelnes  großes  Qefäß,  scheinbar  eine  Vene,  zieht  anf  ein 
12  cm  im  Dnrchmesser  zeigendes  PlacentarstOck,  das  stark  dnrch- 
blatet  ist.  Die  Hanptplacenta,  12  cm  Durchmeaser  und  4  cm  Dicke 
(im  Zentrnm],  ist  tod  ausgedehnten  Hämorrhagien  dnrchzogen. 
Die  Zotten  zeigen  hyaline  Degeneration.  Die  Wand  des 
Fruchtsackee  ist  erheblich  verdickt  (Parallelschnitte),  1 — 1,2  cm 
dick,  zeigt  faseriges,  wie  Muskulatur  aussehendes  Gefüge  mit 
spindelförmigen  Kernen  (Braonfärbung  nach  van  Gieson).  Stellen- 
weise kleinzellige  Infiltration,  stellenweise  hyaline  Degeneration. 

2.  Franziska  S.,  37  Jahre.     Ip.    Aufnahme  20.  Jan.  1902. 

Als  Kind  keine  Krankheit.  Mit  13  Jahren  die  1.  Periode, 
seitdem  regelmäßig,  8 — 10  Tage  dauernd,  stark,  mit  Ki^mpfen. 
Letzte  Periode  6.  bis  10.  März,  nicht  so  stark  als  die  vorher- 
gehende. Sie  will  am  25.  März  konzipiert  haben.  Bis  zum 
5.  Monat  öfters  Erbrechen,  erste  Kindsbewegnugen  Mitte  Angnst, 
sehr  stark,  dieselben  sollen  bis  Ende  November  von  ihr  wahr- 
genommen worden  sein.  8  Tage  nach  Aufhören  der  Kinds- 
bewegnugen Auftreten  von  Blutungen,  die  bis  heute  in  ab- 
geschwächtem Maße  angehalten  haben,  vor  etwa  8  Tagen  soll 
anter  dem  Blote  ein  fingerlanges  and  annähernd  ebenso  dickes 
Stuck  von  festerer  Konsistenz  abgegangen  sein.  Seit  8  Tagen 
EVostgefühl,  am  18.  Jan.  Selbstmordversuch  im  Stambergereee. 

Befund:  Ut.  4  Finger  breit  Über  der  Symphyse,  Portio  hoch 
hinter  der  Symphyse,  links  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  ein 
größerer,  Itiicht  verschieblicher,  harter  Teil  fühlbar,  an  dem  sich 
aber  die  charakteristischen  Eigenschaften  des  Kopfes  nicht  er- 
kennen lassen.  Tumor  4  Finger  breit  Über  den  Nabel  hinanf- 
ragend,  nirgends  Kindesteile,  nur  einzelne  unregelmäßige  Promi- 
nenzen, nirgends  Gefäßgeräusche  oder  Töne. 

Diagnose:  rechtsseitige  Tubargravidität.  (Ausbleiben  der 
Periode,  Abgang  eines  Stackes  aus  den  Genitalien,  Blutung  aus 
denselben.) 


)vGoo<^lc 


272        Dehonstratiohen,   Seit,i:  Extrauteriner  Kuqelfötdb. 

Operat.;  22.  Jan.  1902.  Ähnlicher  Befand  wie  bei  der  vor- 
gestrigen Operation,  aber  auf  der  R.  Seite.  Inzision  des  Tamors 
Tome,  wobei  die  Placeuta  getroffen  wird,  Extraktion  der  Fmeht 
(Kopf  nach  nnten),  Ablösung  der  Placenta  tind  der  Eihäute,  so 
weit  als  mßglicb.  Eszision  des  Pmobtaaokes  nnniOglioh,  weil 
links  eine  breite  Verwacbsong  mit  dem  Darm  bestand  nnd  nach 
Torne  die  ganze  hintere  Fläche  des  Uterus  dem  Sacke  adhärent 
war.  Daher  wird  von  der  Scheide  aus  das  hintere  ScheidengewBlbe 
stumpf  dnrobstoßen,  Jodoformgaze  von  oben  faer  zur  Drainage 
eingeführt,  der  Sack  anstamponiert  und  die  Gaze  durch  den  unteren 
Winkel  der  Baaohwunde  heransgefUhrt,  wo  der  Sack  selbst  in  die 
Bauchwande  eingenäht  war.  Bei  der  Mobilisiernng  des  Sackes 
anf  der  1.  Seite  in  der  Nähe  des  Douglas  mußten  Adhäsionen 
zerrisscD  werden,  die  nachher  stark  bluteten  and  nmstochen 
werden  mnSten. 

Frucht  mit  Plaoenta  4200  g. 

Frucht  allein  3200  g,  49  cm,  w.  P.  frontooccip.  32  cm.  Ab- 
sehilferuBg  der  Epidermis,  Fruchtwasser  war  sehr  gering,  Varu»- 
Stellung  der  Füße.  Sonst  keine  Mißbildnng.  Haltung  wie  bei 
I.  Seh.  L.  Placenta  1000  g,  ans  2  Teilen  bestehend,  durch 
EihautbrDcke  zusammenhängend,  Insertion  der  Schnur  Telamentüs, 
31  cm  Tom  Placcntarrande  entfernt  geben  die  Gefäße  auf  die  Ej- 
häute  Über. 

Am  2.  Tage  Temperatursteigerung  auf  39,3,  sank  aber  mit 
dem  Abgang  von  reicblichem  Sekret  durch  die  Drainage  in  den 
nächsten  Tagen  ab.  Täglich  wird  oben  neue  Jodoformgaze 
angeknöpft  und  unten  solche  herausgezogen.  Allmählicher  Ver- 
schluß der  oberen  und  unteren  Fistel. 

(Genauere  Beschreibung  in  der  Diss.  von  Franz  Schmid, 
Mönchen  1903.) 

n. 
Extrauteriner  KngelfQtas. 

TubargrariditSit  vom  7.  Monat  Fötus  zu  einer  Tollstän- 
digen  Kugel  zusammengerollt,  Extremitäten  mißgebildet.  Kopf- 
haare haften  an  der  Innenfläche  des  Fruchtsackes.  Placenta,  an 
der  dicksten  Stelle  6  cm,   von  keilförmiger  Gestalt,  etwa  7  cm 
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breit,  bildet  einen  Sektor  der  Kugel.  Das  Präparat  zei^,  vrie 
hochgradig  die  Kompreesioa  des  Fötus  in  einem  solchen  Fmcht- 
Back  sein  kann  nnd  welche  Folgen  der  meohaniache  Druck  auf 
die  Entwicklung  der  Fmoht  bat    Fast  kein  FrachtwasBer. 

m. 
Interstitielle  Gravidität. 

Bl.,  Maria,  31  Jahre.    Anfhahme  17.  Febr.  1898. 

7  Geburten,  daron  2  Fehlgeburten,  vor  2  Jahren  wegen  Abort 
angeblich  3  "Wochen  lang  Eierstockaentzttndung. 

Ende  Nor.  die  letzte  Menstruation,  8  Tage  darauf  noehroals 
kurze  Zeit  dauernde  Blutung.  Ende  Dezbr.,  Mitte  Jan.,  anfangs 
Febr.  schmerzhafte  Attacken  im  Abdomen. 

Uterus  ragt  etwas  Über  die  Mitte  von  Nabel  und  Symphyse 
hinauf,  rechts  stärker  rorgebnohtet  als  links.  Links  kann  man 
die  Uteruskante  gut  abtasten,  nach  rechts  zu  wölbt  sich  die  Partie 
kuppelartig  ror,  die  stark  druckempfindlich  ist 

Diagnose:  Interstitielle  Gravidität 

Während  der  Nacht  Platzen  des  Fmehtsackes  nnd  Verblutung, 
ehe  noch  eingegriffen  werden  kann. 

Frucht  18  cm  lang  (4Vi  Mon.),  Steiß  nach  unten,  Kopf  nach 
oben.  Plac.  an  der  hinteren  Wand.  Die  Ruptur  erfolgte  in 
der  vorderen  Wand;  es  ist  dies  der  erste,  sicher  beobachtete 
Fall  von  Ruptur  der  vorderen  Wand.  Aber  anch  au  der 
hinteren  Wand  sitzt  eine  verdünnte  Stelle,  durch  die  wohl  in  Bälde 
eine  Perforation  erfolgt  wilre.  Von  der  UtemshÖhlc  ist  die  Frucht- 
höhle nur  durch  eine  1 — 2  mm  dicke  Schicht  getrennt;  volle  Aus- 
bildung des  Rugesehen  Kennzeichens. 

Herr  t.  Winekel  (Manchen): 

Der  Fall  von  Graviditas  interatitialiB  war  Tags  vorher  exakt 
diagnostiziert  worden,  die  Patientin  sofort  zur  Aufnahme  bestimmt, 
kam  leider  erst  am  Abend  zurück  und  starb  an  Ruptur  in  dei^ 
selben  Nacht 

Die  GröSe  der  gezeigten  Kinder  beweiet  Ihnen,  daß  sie  Über- 
tragen sind  und  unter  enormem  Druck  der  Tubenwand  gestanden 

Va^  d.  dantach.  0«MUMh.  t  UrnUnIoii*.    1UU3.  IS 
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haben.  Ein  Drnck,  der  Bo  groß  war,  daB,  obwohl  die  FlacenUr- 
stelle  Dach  aoBen  gewOlbt  war,  die  unebene  Innenfläche  der  Pla- 
cenla  die  zahlreichsten  Eindrucke  an  Weichteileo  nnd  Knocbeo 
des  Kiig:elfBtns  bewirkt  hat. 

Die  Blutung  bei  Exstirpation  solcher  Sacke  hängt  von  der 
Behandlong  der  Flaeenta  ab;  sitzt  dieselbe  hoch,  so  läßt  sie  sieh 
mit  der  Wand  exzidieren  nnd  der  Blutung  sicher  YorbeogcD. 
Anders  ist  es,  wenn  die  Flaoenta  im  kleinen  Becken  inseriert  ist, 
dann  kBnnen  die  kolossalsten  Blninngen  entstehen. 

Herr  Olsbansen  (Berlin) 

bemerkt,  daß,  wenn  in  dem  ersten  der  gezeigten  Fälle  bei 
der  Lösung  des  Fruchtsackes  mit  der  Placenta  keine  Blutncg  ein- 
trat, obgleich  die  Frucht  erst  14  Tage  abgestorben  war,  dies  ein 
exzeptioneller  Fall  war.  Es  blutet  oft  noch  intensiv,  wenn  3  bis 
4  Wochen  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Placenta  gelöst  winJ. 

Herr  Bulins  (Freiburg  i.  B.]: 

I. 

Solitäre  HÜmatocele. 

Meine  Herren  I  Das  Präparat  stammt  roo  einer  SOjährigeo 
Frau,  die  im  Jahre  1897  einmal  spontan  geboren  hatte.  Sie  kam 
in  meine  Behandlung  am  15.  August  1901  mit  der  Angabe, 
daß  sie  seit  ca.  V4  ^^^^  ^^  Schmerzen  im  Leib  leide.  Die  Be- 
schwerden hätten  in  den  letzten  acht  Wochen  sehr  zugenommen. 
Die  letzte  regelmäßige  Periode  war  vor  acht  Wochen  in  gewöhn- 
licher Dauer  und  Stärke  dagewesen.  Nach  einem  InterTall  ron 
ca.  14  Tagen  erfolgte  wieder  eine  mäßige  Blutnug  nnd  seitdem 
bestand  fast  ständig  etwas  Blulabgang.  In  den  letzten  Wochen 
waren  wiederholt  Obnmachtsanfölle  eingetreten. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  im  vorderen  Scheidengewölbe 
den  kaum  hUhnereigroßen  Uternekörper,  der  ganz  gerade  im 
Becken  stand.  Durch  das  hintere  rechte  Sehcidengewölbe  fUblle 
man  den  ganzen  hinteren  Beckenranm  ausgefüllt  durch  eine 
weiche  Ooschwnist,  deren  obere  Kuppe  über  den  BeckeneiDganf 
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etwas  hervorragte,  bo  daß  man  sie  von  aaßen  tasten  konnte.  Am 
unteren  Pol  der  (reschwnlBt  starke  Pnlsation.  Die  Oeachwalst 
steht  mit  der  linkeu  hinteren  Seitenkante  des  UteroB  in  breiter 
Verbindung.  —  Beide  Brttste  enthielten  Kolostram. 

Diagnose:  Graviditas  extranterina.  Bei  der  am  19.  Vm.  Ol 
Torgenommenen  Laparotomie  sah  man  nach  Erttflnang  der  Baneh- 
höhle  den  Beekeneingang  deckend  eine  bläulich  durchschimmernde 
cystisohe  Geschwulst,  an  deren  Oberfläche  sich  einzelne  Ein- 
ziehungen durch  dickere  Stränge  bedingt  finden. 

Vom  rechten  lateralen  Ende  der  Schwellung  schlägt  sich  nach 
rom  um  als  unmittelbare  Fortsetzung  die  retortenartig  aufgetrie- 
bene Tnbe,  sich  bis  zum  Uterus  bis  auf  normale  Dicke  ver- 
schmälemd.  Das  reobte  Lig.  latnm  ist  kuppelförmig  vorgetrieben 
und  über  demselben  verläuft  in  nach  oben  konvexem  Bogen  das 
bleistiftdioke  Lig.  rot.  Hinten  an  der  oberen  Kuppe  der  Geschwulst 
finden  sich  breite  bandartige  Verwachsungen  von  Appendices  epi- 
ploicae.  Die  GeEchwulst  ist  mit  der  hinteren  Platte  des  Lig. 
lat.,  mit  der  hinteren  Wand  des  Uterus  and  dem  rechten  Lig. 
saoro-uter.  fest  verwachsen  und  reicht  bis  in  den  Douglas.  Beim 
Utsen  der  Adhäsionen  platzt  die  Geschwulst  nnd  entleert  eine  teer- 
artige, dickflüssige  Masse  mit  einigen  teils  frischeren,  teils  älteren 
Gerinnseln  vermischt.  Erwähnt  soll  noch  werden,  daß  nach  der 
vorderen  Wand  des  UtemsAindufi  eine  fast  3  om  breite  feste  alte 
Adhäsion  eines  Appendix  vorhanden  ist,  in  die  ein  fast  2  mm 
dickes  arterielles  Gefäß  verläuft  Ee  gelingt  den  Sack  vollständig 
frei  zu  machen.  Nach  Unterbindung  des  snlzig  verdickten  Lig. 
infnndibnio-pelvic.  und  des  Latun  Abtragen  der  Geschwulst  mit 
Tube  nnd  Ovarium. 

Auch  die  linksseitigen  Adnexe  werden  entfernt,  da  sie  voll- 
ständig verwachsen  waren. 

Die  ret^tsseitigen  Adnexe  ergeben  folgenden  Befund :  die  rechte 
Tobe  ist  in  ihrer  Abtragongsdäche  griflfeldick  und  verläuft  retorten- 
förmig  gekrUmmt  nach  außen,  allmählich  bis  zu  einem  Dickcn- 
durchmesser  von  2'/,  om  ansohwellend.  Diese  Verdicknng  ist 
keine  gleichmäßig  zunehmende,  vielmehr  finden  sich  einzelne 
vorspringende  Buckel  und  Einziehungen.    Ans  der  hinteren  Wand 
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geht  im  abdominellen  Abaehnitt  eine  fast  2  om  lange  Nebentnbe 
heiTor. 

An  das  abdominale  Ende  setzt  sieh,  dasselbe  amfassend,  ein 
ca.  faoatgroBer  Sack  an,  der  bei  der  Operation  geplatzt  war.  An 
einer  Stelle  sieht  man  den  Tubentrichter,  dessen  Fimbrien  zoid 
Teil  miteinanderi  TOrklebt  sind,  in  den  Sack  hineinragen.  Die 
Außenwand  zeigt  zahlreiche,  teils  feinere,  teils  derbere  Adhäaions- 
strftnge.  Da  wo  der  Sack  sich  an  die  Tnbe  ansetzt,  finden  sich 
einzelne  hirsekom-  bis  haselnnBgroBe  Hohlräume  mit  dhnner  Wtuid 
und  durchschimmerndem  bellen  Inhalt.  Das  dazugehörige  Ovariom 
ist  mit  der  Hinterfiäche  der  Tube  vollständig  verwachsen  and  in 
ihm  ein  bohnengroßes,  nicht  mehr  ganz  frisches  Corpus  lotenm. 

Nach  Härtung  in  10^  FonnaldehydiOsnng  wird  durch  die 
Tube  und  den  Sack  ein  Frontalscbnitt  gelegt  Dabei  werden  von 
der  Tube  infolge  ihres  gewundenen  Verlaufes  nur  einzelne  Ab- 
schnitte dee  Lumens  getroffen.  An  der  Stelle  der  grSBten  Ans- 
dehnimg  ist  das  Lnmen  dnrch  ein  Gerinnsel  vollkommen  gefllllt 
Eine  seichte  Furche  bezeichnet  diese  Stelle  an  der  Außenfläche. 
Das  Gerinnsel  ist  braunrot,  zeigt  im  Innern  verschiedene  Sehich- 
tongen,  hat  ovale  Form,  3  cm  Länge,  2  cm  Dicke.  VPeiter  nach 
anßen  biegt  die  Tube  etwas  nach  unten  hinten  um  —  außen  durch 
eine  zweite  Fnrche  markiert  — ;  das  Lumen  veijüngt  sieb  auf 
Kleinfingerdicke.  Hier  hinein  setzt  sich  noch  ein  1  cm  langer 
Fortsatz  des  Gerinnsels  fort.  Dann  biegt  die  Tube  wieder  nach 
vom  und  oben  nm.  Das  Lumen,  hier  zum  drittenmal  getroffen 
und  zwar  schräg,  ist  vollkommen  leer.  Wir  sind  hier  schon  in 
der  Gegend  des  Tnbentricfaters  and  man  sieht,  wie  dieser  von 
hinten  unten  her  schräg  in  den  Sack  einmündet. 

Mikroskopisch  zeigt  die  Tube  in  ihrem  nterinen  Teil  das 
Itild  des  Katarrhs,  auch  da  noch,  wo  die  Blntmole  liegt  Die 
Tubenwaud  ist  an  dieser  Stelle  sehr  dUnn  und  zwar  in  Huscularie 
und  Mucosa,  die  Faltenbildung  fast  ganz  verschwunden,  das  Epithd 
niedrig  kubisch. 

In  der  Mole  lassen  sich  einzelne  Chorionzotten  nach' 
weisen. 

Die  Mole  liegt  nur  eine  kleine  Strecke  weit  mesosalpiaxwärts 
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der  Tubenwand  fest  an.  An  dieser  Stelle  ist  keine  Epithel- 
bekleidong  mebr  vorbanden.  An  Stelle  der  Mncosa  findet  man 
eine  ane  Fibrin  mit  eingestreuten  Randzellen  nnd  dazwischen 
liegenden  großen  Zellen  von  rnndlicber  oder  apindlieber  Form 
beetebende  Masse. 

Die  Sackwand  ist  am  stärksten  da,  wo  die  Tobe  ansetzt, 
und  Terschmälert  sieb  gegen  den  peripheren  Fol.  Sie  zeigt  Überall 
den  gleichen  Baa.  Abgesehen  ron  einzelnen  Fibrineinlagernngen 
besteht  die  Wand  ans  Bindegewebe. 

Wir  haben  also  hier  eine  typische  solitäre  Hämatooele  vor 
nns,  entstanden  nach  Tnbenabort 

In  der  Hehrzahl  der  Fälle  gibt  wohl  der  tnbare  Abort  An- 
laß znr  Hämatocele  nnd  die  Bildung  einer  diffnsen  oder  solttftren 
Hämatocele  nnd  wird  in  erster  Linie  abhängig  sein  von  der  Be- 
schaffenheit des  Peritoneams;  weiter  aber  dann  auch  Ton  der 
Beschaffenheit  des  ans  der  Tnbe  aastretenden  Blutes,  ron  der 
Art  und  Weise  dieses  Austritts  und  von  den  Beimischungen  ron 
Eiteilen.  Warum  in  einem  Teil  der  Fälle  die  Gerinnung  und 
Bildung  ron  Bindegewebe  nur  an  der  Oberfläche  vor  sich  geht, 
während  in  der  anderen  die  strangförmigen  Durchsetzungen  sich 
finden,  bedarf  also  noeh  der  Erklärung.  Manchmal  sind  diese 
letzteren  wohl  nichts  anderes  als  Adhäsionsstränge,  die  schon  vor 
der  Hämatocelenbildnng  bestanden. 

n. 
MikroBkopische  Präparate  von  interstitieller  Schwanger- 
schaft ans  dem  ersten  Monat. 

Meine  Herren  I  Des  weiteren  mochte  ich  Ihnen  die  Abbildung 
einer  rupturierten  interstitielieD  Schwangerschaft  aus  dem  ersten 
Monat  zeigen.  Das  Präparat  ist  durch  Laparotomie  gewonnen, 
die  ich  am  19.  XI.  1901  aasführte.  Es  handelte  sich  um  eine 
34  Jahre  alte  Fraa,  die  dreimal  geboren  hatte.  Am  21.  X.  1901 
war  die  Periode  zum  letzten  Male  dagewesen.  Am  18.  XI.  nahm 
die  Fraa  früh  das  jUngste  Kind,  einen  kräftigen  Knaben,  zu  sich 
ins  Bett.  Das  Kind  sprang  ihr  auf  den  Leib  und  unmittelbar 
darauf  spOrte  sie  einen  heftigen  Schmerz  im  Leib,  dem  eine  Ohn- 
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macht  folgte.  Sie  erholte  eich  bald  nnd  stand  etwa  eine  Stande 
später  anf.  Beim  Waschen  wnrde  sie  von  neaem  ohnmächtig  und 
mußte  ins  Bett  zarttckgebracht  werden.  Der  Haasarzt  konstatierte 
eine  starke  Anftrcibnog  des  Leibes,  glaubte  an  eine  PeritonitiB 
dnreh  Platzen  eines  Tubensackes,  da  die  Fran  vorher  viel  ftber 
Sohmerzen  im  Leib  nnd  AnsflsS  geklagt  hatte,  and  bat  mich,  die 
Fran  zn  nntersnohen. 

Ich  fand  das  Abdomen  stark  aufgetrieben,  sehr  sehmerzhafL 
Per  vaginam  fühlte  man  die  Portio  vaginalis  ganz  vorn  hoch, 
fast  im  Beckeneingang ,  den  Douglas  stark  nach  unten  vorge- 
trieben, duktuierend.  PnU  120.  Temperatur  36,8i.  Ich  stellte 
die  Diagnose  auf  geplatzte  Extranterinschwangerschaft  nnd  ver- 
anlaSte  die  Überfllhmng  der  Frau  in  meine  Klinik. 

Der  Puls  hielt  sich,  ich  glaubte  bei  der  frühen  Zeit,  um  die 
es  sich  nur  handeln  konnte,  die  Blutung  wtlrde  vielleicht  zam 
Stehen  gekommen  sein.  Am  n&cbsten  Tag  aber  neae  Ohnmacht, 
so  daß  ich  mich  schnell  zur  Laparotomie  entschloß.  Da  die  Fräs 
die  linke  Seite  als  die  Stelle  bezeichnet  hatte,  wo  der  Sehmerz 
zuerst  aufgetreten  war,  suchte  ich  sofort  die  linken  Adnexe  auf 
Die  Baaehhöhle  war  mit  frischem  flüssigen  nod  älterem  geron- 
nenen Blut  angefUllt.  Nach  der  Entfernung  der  Blotmassen  sah 
man  an  der  linken  Tabarecke  des  Uterus  an  der  vorderen  Wand 
dicht  oberhalb  and  nach  innen  vom  Abgang  des  Lig.  rot.  eine 
nnregelmäßige  Öffnung,  ans  deren  Rändern  noch  ständig  frisches 
Blnt  sickerte.  Tube  und  Ovariam  waren  an  der  hinteren  Platte 
des  Lig.  lat.  verwachsen.  Ich  aaterband  schoelt  das  Lig.  infiindi- 
bulo-pelvicum  und  latum  bis  zum  Uterus,  und  stach  dann  mit 
dem  D^champ  einen  doppelten  Faden  ca.  2  cm  unterhalb  des 
unteren  Randes  der  Rnptiirstelle  durch  das  Uternsgewcbe,  knotete 
nach  der  Seitenkante  und  nach  dem  Fundus  zn  und  resezierte  dann 
diesen  Teil,  den  Sie  hier  anf  der  Abbildung  sehen.  Bei  dem 
großen  Schwächezoetand  der  Fran  wollte  ich  die  Operation  mög^ 
liehst  kunt  nnd  einfach  gestalten.  Der  Erfolg  war  glänzend- 
Kach  einigen  Kochsalzinfueionen  erholte  sich  die  Frau  bald.  Der 
Verlauf  war  fieberfrei,  nach  vier  Wochen  wurde  die  Patientin  ent- 
lasseu. 
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Meiae  Herren!  Wir  haben  es  hier  schon  mit  einer  inter- 
stitiellen Sehwangerschaft  zu  tun.  Sie  sehen  hier  den  Abgang 
des  lag.  rotandnm.  Kach  innen  oben  davor  die  Rnpturstelle,  die 
an  der  vorderen  Wand  des  linken  Hornes  sitzt. 

Wir  haben  nun  das  ganze  Präparat  in  Serienechnitte  zerlegt, 
weil  wir  hofften,  anf  diese  Weise  vielleicht  AnfschluB  Ober  die 
£iiQsertion  und  die  Deciduabildnng  zu  erhalten.  Von  dem  Ei 
haben  wir  nnr  noch  einzelne  Zotten  gefunden,  doch  gaben  ein- 
zelne Schnitte  recht  interessante  Bilder  bezüglich  der  Deeidua  nnd 
des  Syncydum,  die  ich  hier  nnter  dem  Mikroskop  nnd  in  der  Ab- 
bildung vorlege. 

1.  Deeidna  vera  ließ  sich  durch  ca.  50  Schnitte  nachweisen 
an  einer  Falte,  die  vollständig  von  Epithel  Uberkleidet  war,  das 
nur  etwas  niedriger  ist,  als  in  der  Korm. 

2.  findet  sich  Deeidna,  an  welche  Zotten  mit  gewncbertem 
Syncytinm  herangehen,  es  maß  also  basalis  sein.  An  anderen 
Stellen  sehen  wir  dieses  Deeidnagewebe  durchsetzt  von  Hjneytial- 
massen.  Diese  gehen  bis  an  die  Muscularis  und  dringen  hier  an 
einer  Stelle  bis  durch  die  Wand  eines  Gret^Bes.  An  einem  andern 
Gefäß  sehen  wir  das  Lumen  durch  Syncytium  gefKllt. 

3.  liegt  an  manchen  Stelleu  das  synoytiale  Gewebe  in  großen 
Platten  angeordnet. 

Die  genaue  Beschreibung  und  Schlußfolgerung  wird  an  an- 
derer Stelle  erfolgen. 

4.  Soweit  Utemsschleimhant  in  den  Schnitten  sich  nachweisen 
läßt,  zeigt  sie  sich  unverändert  Ifirgends  eine  Spur  von  Deci- 
duabildnng. 

Herr  J.  A.  Amann  (München): 

Primäres  Melanoaarkom  des  Ovarinms. 
Extrauterin  entwickelte  Früclite. 

a)  Demonstration  eines  primären  Melanosarkoms  des 
Ovarinms,  das  sieb  als  schwarzer,  traubiger,  kindskopf- 
großer  Tumor  um  ein  kleines  Dermoid  entwickelt  hatte. 
l'/j  Jahr  nach  der  Entfernung  dieses  Tumors  durch  Laparo- 
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tomie  mnltiple  HetaBtftsenbildniigen  beeonders  im 
EDochenmark  and  Leber;  Demonstration  solcher  Hetastaseo 
im  Schädelknooben,  Rippe  nnd  Leber. 

b)  Demonstrationen  znr  Estranteringraviditfit: 

1.  LithokelipbopädJoD,  anegetragener  FOtne,  5  Jahre  im 
Abdomen;  durch  Operation  entfernt. 

2.  Lithopädion  (Ffitus  von  4 — 5  Monaten]  vollkommen  ver- 
kalkt; 9  Jahre  im  Abdomen,  durch  OperatioD  entferoL 

3.  Beginnendes  Lithopädion;  fast  aasgetragener  mißbildetei 
Fötas  mit  enormem  Hydramnion  mit  FrnchthUllen  in 
toto  dnroh  Operation  entfernt,  die  Kopfhaare  des  Fötas 
ragen  darcb  Fruchtsackwand  hindnrch.  Salpingitis  isth- 
mica  nodosa  der  betreffenden  Seite. 

4.  Stark  mißbildeter  extranteriner  Fötus  von  7  Monaten, 
noch  lebend  mit  Eihttlleo  and  Placenta  dnroh  Operation 
entfernt 

5.  5  —  ömonatlicher  mißbildeter  extranteriner  Fötus  mit 
enorm  entwickelter  Placenta. 

Herr  Werth  (Kiel): 

Die  eigentttmliche  Reaktion  der  mutterlichen  Fmcbtbtlllen 
anf  die  mit  ihnen  in  engen  und  dauernden  Kontakt  geratenen 
Haare  des  Fmcbtkopfes  nach  dem  Absterben  des  Fötus,  die 
Einscbeidnng  der  in  erstere  aufgenommenen  Haare  mit  Fremd* 
körperriesenzellen  und  auch  eine  stellenweise  sehr  ausgiebige 
Fortbewegung  der  Haare  innerhalb  der  Frachtsackwand  habe 
ich  bereits  im  Jahre  1881  beschrieben.  Später  sind  einige  Fälle 
mitgeteilt,  so  einer  von  Cbiari,  in  weichender  gleiche  Vorgang 
und  histologische  Befand  bereits  zn  Lebzeiten  der  Fracht  zur  Ent- 
wicklung gekommen  sein  mußte. 

Ohne  das  Vorkommen  eines  echten  Hydramnios  in  extra- 
uterinen Fmchtsäcken  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  glaube  ich 
doch  darauf  hinweisen  zu  mllssen,  daß  in  der  Literatur  eine 
.\nzahl  von  Fällen  als  Hydramniow  geführt  werden,  bei  denen  die 
FlUSMigkeitBansammlung  im  FruehtBacke  notorisch  erst  nach  dem 
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Absterben  der  Fracht  aufgetreten  und  von  mebr  oder  minder  ana- 
gesprochener  eiterartiger  Beschaffenbeit  war.  Natürlich  war  das 
kein  FmobtwasBer,  Bondem  das  Produkt  einer  beBonders  reichlichen 
Sekretion  ans  den  entzündeten  grannlierenden  Innenflächen  des 
Frncfatsackes.  Der  Umstand,  daß  in  dem  hier  vorgelegten  Falle 
der  abnorme  Gehalt  des  Frnchtsaokee  an  Flüssigkeit  neben  einer 
in  großer  Ansdehnung  mit  letzterem  verwachsenen  toten  Pracht 
gefanden  wurde,  macht  es  nnr  wahrsoheinlich,  daB  es  sich  anob 
hier  um  eine  erat  nach  dem  Fruehttode  begonnene  Sekretion  von 
Psendofi'uchtwasBer  gehandelt  hat 


Herr  Veit  (Erlangen) 

regt  die  Frage  an,  ob  nioht  die  Möglichkeit  besteht,  daß  es  sich 
hier  am  eine  Kombination  von  Ovarialkystom  and  Ovarialschwanger- 
schaft  handelt.  In  einem  von  ihm  operierten  Fall  fand  Veit  in 
der  Eihöhle  eine  braane  fadenziehende  Flüssigkeit,  die  kryos- 
kopiseh  nnd  chemisch  alle  Zeichen  von  OvarialflUssigkeit  darbot. 
Veit  nahm  in  seinem  Fall  an,  daß  sich  in  die  Eihöhle  der  Eier- 
atockeschwangerschaft  das  Ovarialkystom  geCffnet  hat.  Die  ge- 
nauere UntersQchang  des  Präparates  war  durch  onglUckliche  Zu- 
flUle  nicht  möglich. 

Herr  Olshansen 

macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Trockenlegung  des  extra- 
uterinen Fötns,  die  so  häufig  beobachtet  wird,  in  manchen  Fällen 
wohl  zu  erklären  ist  durch  das  Abfließen  des  FruchtwaBsers  durch 
die  Tuben.  Einen  solchen  Fall,  in  welchem  monatelang  Fracht- 
wasser abfloß,  hat  Olshansen  im  Jahre  1889  zuerst  beschrieben. 
Die  Frucht  wurde  dann  am  Ende  der  Schwaugersehaft  lebend 
entwickelt.  Es  ist  aber  nicht  einzusehen,  wesbalb  nicht  gelegent* 
lieb  hei  extranteriner  Schwangerschaft  auch  einmal  Hydramnios 
vorkommen  sollte,  wenn  das  Fruchtwasser  in  den  letzen  Monaten 
der  Schwangerschaft,  wie  doch  wabrBcheinlich,  v<,n  den  Nieren 
des  Fötus  stammt 
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Herr  Ziegenspeck  (UUncben): 

leb  mSchte  an  die  Engelgeetalt  der  außerhalb  der  Tobe  in 
der  Baaebböhle,  da  wo  kein  Organ  ihnen  seine  Form  aufzwingt, 
befindlichen  Frucbtsäcke  eine  Bemerkung  knUpfeo  und  fragen,  ob 
sie  sich  nicht  nach  jenen  Vorlesnngsexperimente  von  Prof,  (der 
Physik]  Sehäffer  erklären  ließe.  8cbäffer  brachte  in  ein  Ge- 
menge TOD  Spiritus  und  Wasser  ein  Trßpfohen  Ol  und  setzte  so 
viel  HpiritiiB  oder  Wasser  hinzn,  bij  das  spezifische  Gewicht 
beider  Flüssigkeiten  gleich  war.  Das  Ol  nahm  dann  das  Zentmm 
der  Flüssigkeit  nnd  Kugelgestalt  an.  Vielleicht  kommt  die 
Kugelgestalt  daher,  daß  so  lange  Blut  einfließt,  bis  der  Druck 
inneu  nnd  außen  gleich  wird  nnd  znletzt  auch  das  spezifische 
Gewicht  gleich  wird,  und  so  der  Frnchtsaek  die  Kugelgestalt  er- 
hält.  (Auch  geplatzte  Fruchtsäcke,  also  Hämatom  mit  FmchtBack, 
nimmt  nach  meinen  Erfahrungen  Kugelgestalt  an.) 


Herr  Schröder  (Bonn): 

Junge  Tubargravidität. 

Er  demonstriert  eine  nngeplatzte  frische  Tubargravidität  aus 
dem  ersten  Monat;  die  kugelförmig  aufgetriebene,  ungefähr  6  cm 
im  Durchmesner  haltende  Tube  hat  sich  zwischen  die  Blätter  des 
Lig.  lat.  hinein  entwickelt,  so  daß  a.  op.  die  Diagnose  auf  eine 
Parovarialcyste  gestellt  werden  mußte.  Auf  dem  Durchschnitt 
erkennt  man  die  Eihßhle  mit  dem  ca.  1  cm  langen  Embryo.  Die 
stark  verdickte  Tubenwand  zeigt  in  ihrem  oberen  Teile  eine 
Stärke  von  1'/«  cm,  die  allmählieh  bis  auf  3  mm  im  hinteres 
unteren  Quadranten  hinabgeht.  Unter  dem  Chorion  liegen  zahl- 
reiche Hämatome,  die  die  Eihäute  nach  innen  bucklig  hervor- 
wölben.  Auch  die  Muscularis  weist  mehrere  große  Blutergüsse 
auf,  die  an  einigen  Stellen  bis  dicht  an  die  Serosa  gehen.  Zur 
Ruptur  war  es  noch  nicht  gekonimen. 
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Herr  Werth  (Kel): 

Schwangerschaft  anf  der  Fimbria  oTarica. 

W.  le^  AbbildDDgen  von  einem  Falle  von  SchwaDg^erschaft 
anf  der  Fimbria  ovarica  ror,  tlie  in  der  36.  Woche  mit  dem  Ab- 
sterben der  Fmobt  geendet  hatte. 

Obwohl  die  anatomische  Untersncbnog  bisher  noch  nicht 
vDllig  znm  Abschlnsse  gelangt  ist,  läßt  sich  schon  ans  dem 
makroakopiBcheD  Befunde  die  Artbestimmnng  der  Schwangerschaft 
mit  Toller  Sicherheit  treffen.  Frucht  nnd  Placenta  wnrden  reich- 
lich ein  Jahr  nach  dem  Tode  der  ersteren  mitsamt  den  rechten 
Utemsanhängen  dnrch  Laparotomie  entfernt.  Es  fehlte  jede  An- 
dentnng  eiDes  Fmchtsackee.  Der  Fötne,  stark  geschrampft,  tod 
einer  dünnen  Bindegewebshant  nmsponnen,  an  der  breite  Netz- 
zipfel adhärierten  nnd  nnter  welcher  in  der  Oegend  des  fast 
^nzlich  verwischten  Gesichtsreliefs  kleine  Kalkablagerangen 
sichtbar  sind,  lag  fUr  sich  in  der  rechten  Bauchseite.  Die  Kabel- 
schnür  fehlt.  Die  nekrotische  Placenta  ist  von  einer  dUnnen 
Bindegewebakapsel  umschlosseD  anf  kleine  ApfelgrOße  reduziert. 
Sie  inseriert  an  der  hinteren  Fläche  des  rechten  Ligam.  latmn, 
genan  zwischen  dem  lateralen  Eierstookspole  nnd  dem  Abdominal- 
ende  der  Übrigens  anveränderten  Tnbe  einschaltet.  Der  obere 
Rand  des  lofandibnlnm,  deB<ien  Fimbricnbesatz  Terstrichen  ist,  ist 
mit  der  Placenta  nnr  lose  verklebt,  der  nnterc  Rand  geht  in  den 
Placentarboden  Über. 

Herr  Sarwey  (Tübingen): 

Zur  Frage  der  Bändedesinfektion. 

Heine  Herren!  Bei  der  gemeinsam  mit  Herrn  Gebeimrat 
Dr.  Panl  TOrgenommenen  bakteriologischen  NacbprUfaog  der  ver- 
schiedenen Händedesinfektionamethoden  haben  wir  nns  ans  be- 
stimmten Gründen  stets  des  Plattenknltorverfahrens  bedient, 
gegen  welches  von  Herrn  Ahlfeld  der  Vorwurf  erhoben  wurde, 
daß  bei  seiner  Anwendung  Verunreinigungen  deiVersncbs- 
platten  durch  Lnftkeime  nicht  ausgeschlossen  werden  kannten. 
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Dieser  EiDwaod  wird  a.  a.  von  Hemi  Äblfeld  beran^Eogeo, 
nm  die  Beweiskraft  nuserer  VerBuchareBnltatt;  z«  bestreiten, 
aaf  Grund  derer  wir  die  von  ilim  behauptete  absolute  Sieberbeit 
der  HäudesterilisieruDg  durch  die  HeißwaBseralkoholdeeinfektion 
leider  nicht  bestätigen  konnten,  und  welche  ihrerseits  erat  kUn- 
lich  in  einer  von  Engels  aus  dem  bygieniscben  Institut  in  Mar- 
bnrg  publizierteo  Arbeit  eine  neue  Bestätigung  erhalten  haben. 

Um  die  immer  wieder  auftauchende  Frage  der  Luftkeimver- 
anreinignng  fUr  nneere  Versncbsanordnang,  welche  in  erster  Linie 
die  ÄnsBchaltnng  gerade  dieser  störenden  Fehlerquelle  durch  die 
Verwendung  nnseres  sterilisierbaren  Kastens  erstrebte,  womöglich 
endgttltig  aus  der  Welt  zu  schaffen,  habe  ich  eine  grBßere  Anzahl 
von  einfachen  und  leicht  nachzuprüfenden  VersnebeD  angestellt, 
Ton  welchen  ich  Ihnen  eine  Serie  tou  koneerrierten  Dauerplatten 
zur  Besichtigung  und  Beurteilung  vorzulegen  mir  erlaube. 

Es  wurden  im  ganzen  760  sterilisierte  Petrischalen  zn  gani 
verschiedenen  Zeiten,  in  demselben  Laboratorium,  welches  aus- 
sehließlicb  unseren  HändedesinfektionaverBuchen  diente,  und 
genau  nach  der  schon  in  der  ersten  Abhandlung  unserer  Experi- 
mentaluDtersnchiingen  beschriebenen  Methode  ausgegossen,  wobei 
ein  2  maliges  momentanes  Offnen  der  Petrischalen  außerhalb  des 
sterilen  Kastens  erforderlich  ist:  dieses  letztere  soll  nach  Herrn 
Ahlfeld  den  Keimgehalt  unserer  Versnchsplatten  durch  Lnftkeim- 
verunreinigungen  herbeigeführt  haben. 

Als  GeBamtresnltat  ergab  sich,  daß  von  den  760  Platten  617 
steril  blieben  und  auf  143  Platten  je  1  bis  höchstens  2  Luftkeime 
aufgingen,  mit  anderen  Worten,  daß  von  darchsclmittlicb  4  bis 
5  sterilen  Platten  nur  1  mit  1 — 2  anfgefallenen  Luftkeimen  be- 
lastet ist. 

Auf  den  3  aufgestellten  Tableaus  enthält  die  oberste  Reihe 
eine  Serie  von  steril  gebliebenen  Platten,  die  mittlere  eine  solche 
von  Luftkeimplatten,  und  auf  der  untersten  erblicken  Sie  znm  Ver- 
gleiclie  Platten,  deren  Keimgehalt  von  den  mit  der  HeiBwaaser- 
alkobotmethode  desinfizierten  Händen  herrührt 

Ein  Vergleich  der  Luftkeimplatten  mit  den  Händekeimplatten 
läßt  schon  auf  den  ersten  131ick  einen  solch  durchgreifenden  Unter- 
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eohied  der  beiden  Keimarten  erkennen,  daß  selbst  fllr  den  Un- 
kundigen eine  Verwecbalnng  kanm  denkbar  tat. 

Dieses  gänzlich  verscbiedene  Ansaehen  beider  Plattenarten 
bembt  nicht  allein  darauf,  daß  hier  immer  nnr  1  bis  höchstens 
2  Keime  (Loftkeime),  dort  aber  stets  eine  erheblich  grGßere  An- 
zahl (Handkeime)  aufgegangen  sind;  es  bembt  vielmehr  hanpt^ 
Bächlich  auf  dem  völlig  verschiedenen  äußeren  Verhalten  der 
beiden  Keimarten  znm  Nährboden:  das  Wacbstnm  der  Lnft- 
keime  ist  ansnahmslos  anf  die  Oberfläche  des  Agars  beschränkt, 
da  dieselben  während  des  momeDtanen  Lnftens  des  Schalendeckels 
anf  den  schon  in  Erstarrung  begriffenen  Nährboden  angeflogen 
sind,  und  natttrlich  spezifisch  weit  leichter,  als  der  letztere,  nicht 
mehr  in  die  Tiefe  einsinken  konnten;  die  Handkeime  dagegen, 
welche  durch  Schtttteln  vom  HOlzohen  losgesprengt  und  in  Bouillon 
suspendiert  mit  dem  noch  völlig  flüssigen  Agar  innig  vermischt 
wurden,  sind  ganz  gleichmäßig  im  Nährboden  verteilt  nnd  durch- 
setzen diesen  von  oben  bis  unten  in  allen  Schichten. 

Da  demzufolge  die  Zahl  der  möglicherweise  auffallenden 
Lnftkeime  unter  allen  Umständen  bei  der  Verwendung  unserer 
Versnchsanordnnng  eine  ganz  verschwindend  geringe  ist,  nnd 
außerdem  diese  vereinzelten  Lnftkeime  durch  das  geschilderte 
Verhatten  leioht  und  sicher  von  den  angegangenen  Handkeimen 
unterschieden  werden  können,  so  ergibt  sich  aus  den  angestellten 
Versuchen  mit  Sicherheit,  daß  ein  durch  Luftkeimverunreinignng 
bervoi^rufener  Irrtum  in  unseren  Versnchsresultaten  vollkommen 
ausgeschlossen  ist 

Herr  Fflth  (Leipzig): 

Plattenkulturen  als  Beitrag  znr  Uändedesinfektion. 

Herne  Herren!  Es  gibt  eine  Beihe  von  Desinfektionsmethoden, 
mittels  deren  man  in  der  Praxis  gute  Erfolge  erzielen  kann.  Es 
gilt  hier  eben  vrie  Überall  der  Satz:  Viele  Wege  fuhren  nach 
Rom,  aber  schließlich  ist  es  doch,  um  im  Bilde  zu  bleiben,  einer, 
der  als  Hauptverkehrsstraße  vorwiegend  benntzt  wird,  weil  er  am 
besten   zum  Ziele  fUhrt,   und  es  ist  deshalb  an  sieh  nichts  be- 
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sonderes  daran,  wenn  Schleich  ron  seiner  Marmoratanb^eife  and 
vor  allen  Ahlfeld  von  seiner  HeißwaBseralkoholmethode  be- 
haupten, sie  könnten  mittels  derselben  ihr  Ziel  am  besten  er- 
reichen, d.  h.  nach  ihrer  Meinung  die  Hände  keimfrei  machen. 
Allein  was  im  besonderen  die  ansschließ  liehe  Verwendnng  des 
Alkohols  angeht,  so  hatte  schon  KrOnig  einwandsfrei  nach- 
gewiesen, daß  derselbe  vermQge  seiner  Eigeosohaft,  die  HaAt 
oberflächlich  znaammeozuziefaen  nnd  zu  härten,  das  Abstreifen  der 
Keime  yermittelst  HfilzchoD  anfierordentlich  erschwere  und  einen 
Desinfektioneerfolg  TOrtäuscben  ktinne,  und  weiterhin  haben  dann 
die  UntersuohuDgen  von  Hägler,  Panl-Sarwey  and  nenerdings 
TOD  Engels  ans  dem  Harbnrger  hygienischen  Institnt  znr  GenUge 
dargetan,  daß  vermittelst  der  Ahlfeldschen  Methode  die  Hände 
nicht  keimfrei  gemacht  werden  kOnnen.  Ahlfeld  hält  aber 
selber  nach  wie  vor  an  seiner  Ansicht  fest  und  diese  hat  nener- 
dings eine  sehr  wesentliche  Unterstützung  empfangen  dnrch  eine 
sehr  interessante  Arbeit  Sobäffers,  der  die  VersnobsergebnisBe 
von  Hägler  und  Panl-Sarwe?,  namentlich  aber  die  Häglers 
in  sehr  geschickter  Weise  angreift,  wie  Überhaupt  nicht  genug 
anerkannt  werden  kann,  daß  eine  solohe  Arbeit  ans  einem  Privat^ 
laboratorinni,  dem  meist  die  Mittel  nnd  Einrichtnngen  größerer  Kli- 
niken fehlen,  hervorgegangen  ist.  Das  Ergebnis  dieser  8ohäffer> 
sehen  Arbeit  ist  dies:  Die  Hände  kOnnen  vermittelst  der  Heißwasser- 
alkoholmethode  zwar  nicht  keimfrei,  aber  doch  außerordentlich 
keimarm  gemacht  werden,  so  daß  die  von  ihnen  den  Wunden 
drohende  Infektionsgefahr  uiebt  größer  als  die  ans  der  Luft  zu 
stammende  zu  sein  braucht  Die  Versuche  Sobäffers  habe  ich 
wegen  ihrer  grundlegenden  Wichtigkeit  gemeinsam  mit  Mohaupt 
nachgeprtlft  nnd  möchte  Ihnen  das  Ergebnis  hier  demonstrieren. 

Ich  schicke  kurz  voraus,  daß  die  Sehäf fersche  Desinfektions- 
metbode  die  sehr  verschärfte  Ahlfeldsche  ist  Er  prüfte  dieselbe 
ao  Händen,  welche  mit  einem  von  ihm  gefundenen  Luftkeim  in- 
fiziert waren.  Dieser  wuchst  auf  Agarplatten  charakteristisch  unter 
Bildung  eines  gelben  Farbstoffes,  so  daß  die  etwa  wachsenden 
Kolonien  leicht  zu  erkennen  und  zu  zählen  sind. 

Sohäffer   stellte   damit  an  seinen  Händen  und  an  denen 
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Beines  AaeiBtenten  6  VerBoofae  an.  Er  benutzte  zur  Keimentnahme 
Zahnstocher  nnd  verwendete  bei  jedem  VerBuohe  6  Petrischalen, 
BO  daß  im  ganzen  80  Agarplatten  gezählt  wurden.  Anf  diesen 
30  Agarplatten  wuchsen  insgesamt  14  gelbe  Lnftpilzkeime,  d.  h. 
anf  je  2  Platten  kam  etwa  eine  gelbe  Kolonie.  Das  ist  bei 
BerQcksichtignDg  der  Tatsache,  daß  die  Hfinde  TOiher  mit  Mil- 
lionen von  Mikroorganismen  infiziert  waren,  ein  ganz  hervor- 
ragendes Resultat.  Herr  Kollege  Sobäffer  war  Bo  frenndlich, 
mir  eine  Reinkultur  seines  ron  ihm  sogenannten  gelben  Luftpilzea 
zu  Übersenden,  und  ich  reiche  eine  solche,  3  Tage  auf  einer 
Agarplatte  gezüchtet,  herum.  Wir  haben  die  Desinfektion  selber 
peinlichst  nach  Soh.a  Vorschriften  durchgeführt.  Weiterhin  wichen 
wir  in  2  Punkten  von  seiner  Versacbsanordnung  ab:  Einmal 
tauchten  wir  die  Hände  nach  15  Minuten  langem  Aufweichen  in 
Bberheißem  Wasser  noch  filr  5 — 7  Minuten  in  eine  0,1^  ige 
Natronlauge,  eine  Maßnahme,  auf  deren  Begründung  ich  hier 
nicht  eingehen  kann.  Femer  benutzen  wir  zur  Keimentnahme 
nicht  Zahnstocher  wie  Schäffer,  sondern  Marmorstanb  nach 
Krönig  unter  Zusatz  einer  reichlichen  Menge  von  Bouillon. 
Der  so  von  den  Händen  gewonnene  Marmorstaubbrei  wurde  bei 
jedem  Versuche  auf  etwa  30  Petrischalen  verteilt.  Wir  stellten 
im  ganzen  10  Versocbe  an  4  verschiedenen  Personen  {Ätzte)  an, 
so  daß  im  ganzen  etwa  300  Petrischalen  gegossen  wurden.  63  davon 
mußten  als  unbrauchbar  fttr  die  Zählung  ausgeschaltet  werden.  Anf 
jeder  der  Übrigbleibenden  247  Platten  wuchsen,  auf  den  Dureh- 
,  schnitt  berechnet,  etwa  50  gelbe  Kolonien. 

Demonstration  der  Platten. 
Es  ist  dies  ein  Ergebnis,  welches  von  dem  der  Scbäfferschen 
Versuche  erheblich  abweicht  und  mit  den  Untersuchangen  von 
Hftgler  and  Paul-Sarwey  gut  tibereinstimmt,  laut  denen  mau 
mit  der  HeißwasBeralkobolmetbode  die  Hände  auch  nicht  keimarm 
machen  kann,  und  der  Grund,  warum  wir  bei  gleicher  Desinfek- 
tionsmethode unter  denselben  Bedingungen  zn  anderen  Ergebnissen 
kamen,  als  Schäffer,  liegt  nach  unserer  Meinung  in  der  Ein- 
Bcbaltnog  der  '/loVo  Natronlauge,  welche  eine  tiefergehende  Auf- 
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weiehnng  herbeiführte  and  in  der  Verwendung  ron  MarmorBtaub 
(oieht  Sand,  den  Scbäffer  einmal  nahm}  ooter  Zusatz  Ton  reichlieh 
Bouillon,  wodnroh  eine  iDtensivere  EeimentDahme  erzielt  wurde. 
Weno  ich  noch  einige  Worte  hinzufSgen  darf,  bo  müchte  ich 
es  nicht  unauBgesprocbcn  lassen,  daß  ich  zu  erraten  glaube,  wai 
eine  ganze  Reihe  von  Ibnen  im  Angeoblick  denkt,  nämlich:  Da 
bat  man  ee  wieder.  Der  eine  sagt  so,  der  andere  so.  Ich  habe 
mich  anf  eine  Deainfektionsmethode  eingearbeitet  und  bin  mit 
meinen  OperationsergebniBsen  zufrieden;  ich  kann  mich  nicht  nm 
solche  Desinfektionsarbeiten  ktlmmem.  Allerdings,  meine  Herren: 
es  ist  durchaus  verständlich,  daß  das  Interesse  an  Händedeainfek- 
tionsversuchen  infolge  der  zahlreichen  Widersprüche,  welche  ein 
Vergleich  der  einzelnen  esperimeDtelleD  Arbeiten  untereinander 
zutage  fordert  und  nicht  zum  geringen  Teile  infolge  der  meist 
ins  Persönliche  gehenden  gegenseitigen  Befehdungen  ganz  er- 
loschen ist.  Aber,  meine  Herren:  Mit  klinischen  ErfabruDgeo 
kommt  man  hier  auch  nicht  weiter.  Denn  schon  Hägler  wies 
nach,  daß  man  sieb  auf  eine  schiefe  Ebene  begibt,  wenn  man, 
wie  dies  ao  oft  geschiebt,  Laparotomien  als  Beweismaterial  heran- 
zieht. Und  außerdem  eine  ununterbrochene  Reihe  tod  guten 
Erfolgen  hat  wohl  niemand  aufzuweisen.  Immer  hat  die  Anti- 
und  Asepsis  von  Zeit  zu  Zeit  mal  ein  Loch,  und  beim  Sachen 
nach  GrUnden  kommt  man  meistens  auf  die  Hände  znrQck.  Ds 
kann  nur  das  Experiment  ergänzend  eingreifen.  Denn  im  Ex- 
periment allein  können  wir  unabhängig  vom  praktischen  Bedürf- 
nisse die  einzelnen  Phasen  eines  Vorganges  genau  stndieren  und 
durch  Variieren  ihre  Bedeutiing  erkennen.  Wenn  dabei  diese 
Widersprüche  herauskommen,  so  beweist  dies  nur,  wie  außer- 
ordentlich schwierig  die  Erkenntnis,  die  wisaenscbaftliche  Be- 
herrschung der  Frage  ist,  und  das  muß  erst  recht  zu  weiteren 
Arbeiten  anspornen,  mögen  dieselben  modern  sein  oder  nicht; 
mögen  sie  für  die  viele  Mühe,  die  sie  rerursacben,  in  der  Gegen- 
wart Anerkennung  finden  oder  nicht.  Das  ist  in  kurzen  ZUgen 
der  Standpunkt,  von  dem  ans  auch  weiterhin  der  experimentellea 
Bearbeitung  der  Händcdesiufcktionsfrage  volle  Aufmerksamkeit 
geschenkt  werden  muß. 
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Herr  Bnmm  (Halle] 

bemerkt,  daB  das  PlattenknltnrrerfahTeii  fBr  sich  allein  nicht 
genUgt,  alle  Handkeime  zum  Anawachsen  zn  bringen,  sondern  daB 
znr  Kontrolle  stets  aach  die  Eultnr  in  dttBsigen  Nährmedien  vor- 
genommen werden  mnB,  welche  noeh  einer  ganzen  Anzahl  solcher 
Keime  die  Entwicklnng  gestattet,  die  anf  Platten  nicht  aus- 
wachsen. 

Herr  Sarwey  (Tübingen): 

Die  von  Herrn  Bnmm  angeführte  Tatsache,  daß  gewisse 
Bakterienarten  nnr  anf  flüssigen,  nicht  anf  festen  Nährböden  sich 
EU  Kolonien  entwickeln,  kommt  für  nnsere  Versnche  kanm  in 
Betracht;  denn  daß  nnsere  Prttfnng  der  unrorbereiteten  Tages- 
hände anf  ihren  Keimgehalt  mittels'  der  Benutzung  unseres  festen 
und  dnrchsichtigeQ  AgamährbodeoB  vollkommeo  genügt,  dies 
dürften  die  in  sehr  großer  Anzahl  von  noa  angefertigten  Agar- 
platteo  beweisen,  in  welchen  ausnahmslos  ungezählte  Scharen  von 
Keimen  aufgegangen  sind,  und  von  welchen  ich  Ihnen  einige 
Danerplatten  zur  Ansicht  herumreiche.  Wir  haben  übrigens  zur 
Nachprüfung  der  Ahlfeldscben  Versnchsanordnung  aufier  den 
Agarplatten  aneh  eine  grofie  Anzahl  von  BonillonrObrchen  ver- 
wendet, Über  deren  Ergebnisse  wir  späterhin  zu  berichten  be- 
absichtigen. 

Herr  Krönig  (Jena): 

loh  kann  nicht  meine  Freude  unterdrücken,  daß  die  Unter- 
snehnngen  von  Sarwey  and  Fotb  in  so  weitgebender  Weise  mit 
meinen  früheren  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Alkohols 
bei  der  Händedesinfektion  übereinstimmen.  Ich  glaube,  gerade 
die  von  Herrn  FUtb  soeben  demonstrierten  Platten  müssen  doch 
wohl  jeden  überzeugen,  daß  es  waaentlich  bei  der  Alkofaol- 
desinfektion  auf  die  Art  der  Entnahme,  wie  das  Desinfektions- 
resultat im  Experiment  ausfällt,  ankommt.  Bei  der  Alkohol- 
desinfektion besteht  neben  der  Abtötang  der  oberflächlich  gelegenen 
Keime  aucb  eine  mechanische  Wirkung,  indem  der  Alkohol  die 
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Oberbant  zaaammenziebt  nnd  dadurch  die  Entoabme  der  tiefer- 
gelegenen  Keime  ereehwert.  Deabalb  ist  auch  die  Wirkung  dea 
Alkohols  bei  der  Desinfektion  der  Hände  keineswegs  gering  zd 
schätzen,  nur  mnß  immer  wieder  betont  werden,  daß  eine  Keim- 
freiheit  durch  Alkoholdesinfektion  auch  nach  der  Methode  Ahl- 
felds  nicht  erzielt  werden  kann.  Ich  halte  nach  wie  vor  daran 
fest,  daß  wir  der  chemischen  Desinfektion  nicht  entraten  können, 
nnd  mochte  an  dieser  Stelle  nicht  nnterlasseo,  aaf  die  gttnstige 
Wirkung  gerade  der  Quecksilbersalze  hinzuweisen  wegen  der 
innigen  Bindung  des  Quecksilbers  mit  d4r  Hautoberfläche.  Natür- 
lich ist  auch  hier  von  einer  Keimtötung  nicht  die  Rede,  Bondem 
im  wesentlichen  von  einer  Entwicklungshemmung;  diese  gentigt 
aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ftlr  klinische  Zwecke.  Das 
Sublimat  ist  wegen  seiner  Reizwirkung  nicht  so  brauchbar,  wie 
andere  Quecksilbersalze,  weil  ich  mit  Hägler  der  Überzeogung 
bin,  daß  nur  eine  wohlgepflegte  Hand  auch  gut  desinfiziert  werden 
kann.  Nach  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Engels, 
Blumberg,  Fllth  und  meinen  eigenen  kann  ich  nur  an  Stelle 
des  Sublimats  das  von  der  Firma  Schering  hergestellte  Sublamin 
empfehlen;  dasselbe  ist  jetzt  an  den  Tersohiedenen  Kliniken,  so 
in  der  Leipziger  Klinik,  in  meiner  Priratklinik  in  Leipzig,  als 
auch  jetzt  hier  in  der  Jenenser  Klinik  an  Hunderten  von  Laparo- 
tomien auch  klinisch  ausprobiert,  so  daß  es  mit  ruhigem  Gewissen 
als  ein  vollgültiger  Ersatz  des  Sublimats  empfohlen  werden 
kann.  Wir  verwenden  es  in  einer  wässerigen  Konzentration  von 
1,0:1000,0,  wenn  unsere  Hände  vorher  nicht  mit  septiscbem 
Material  in  Berührung  gekommen  sind;  dagegen  steigern  wir  die 
Konzentration  bis  aaf  1:200,0,  wenn  unsere  Uände  infiziert  Bind. 
Der  höhere  Preis  des  Bnblamins  gegenüber  dem  Sublimat  wird 
dadurch  etwas  verringert,  daß  wir  den  Alkohol  als  Zwischenglied 
entbehrlich  gefunden  haben. 

Herr  Kober  (Gießen): 

Soeben  ist  von  Herrn  Professor  Krönig  nnd  Dr.  Fttth  das 
Ahlfcldsche  Händedesinfektionsverfabren  durchaus  diskreditiert 
worden.    Ich   kann   diesem  so  absolut  ablehnenden  Standpunkt 
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nicht  beiBtimnien.  Znrzett  auf  Anregnng  meioes  Chefs  Herrn 
Professor  Pfannenstiel  mit  VeiBaehen  Ober  HäDdedeainfektion 
beschäftigt,  deren  Aufgabe  darin  besteht,  ein  mßglichst  zweck- 
mäßiges Verfahren  ftlr  die  Hebammenpraxis  zn  ermitteln,  mnß  ich 
gestehen,  daß  ich  von  der  HeißwasseralkoholdesinfektioD  nach 
dem  Vorgange  vonAfalfeld  noch  die  relativ  besten  Resnltate  — 
wenn  auch  nicht  so  gute  —  wie  Ahlfeld  erbalten  habe. 

Vorsitzender: 

Wir  kommen  zu  den  Referaten  Über  Frolapsoperationen. 
Ich  bitte  die  Referenten  zunächst  das  Wort  zn  nehmen. 
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Referate  über  Frolapsoperationen. 

Herr  A.  Martin; 

Operatire  Behandlung  des  Oenital-Vorfklles. 

Eb  ist  schwer  anzunehmen,  daß  die  qualvollen  Zustände, 
welche  der  Genitalprolaps  vernrBacht,  nicht  schon  früher  die  Auf- 
merkßamkeit  der  Chirurgen  und  Vorachläge  zur  operativen  Be- 
BeitiguDg  desselben  berrorgernfeD  haben  sollten:  Qn^na'}  berichtet, 
daß  Oskley  [Birmingham)  1757  vorgeschlagen  habe,  den  prola- 
bierten Uterus  zu  exstirpieren,  Cboppin  1867  diese  Operation  ans- 
geführt  habe. 

Die  unzählige  Masse  der  Ringe,  Kugeln,  Ei^ze  aus  allen 
denkbaren  Materialien  und  Stoffen,  welche  von  Professionellen  and 
von  Laienb  eifern  vorgeschlagen  und  beute  anch  noch  im  Gebraache 
sind,  weisen  darauf  hin,  daß  es  jedenfalls  bis  vor  etwas  mehr  als 
einem  Menschenalter  nicht  gelungen  war,  eine  durchgreifende  ratio- 
nelle und  allgemein  anerkannte  chirurgische  Therapie  zu  finden. 

Wieweit  auch  heute  noch  dem  psychologisch  so  wohl  ver- 
ständlichen Wunsche  der  Kranken,  obue  operativen  Eingriff  dem 
Übel  abzuhelfen,  entgegengegangen  wird,  zeigt  der  Enthnsias- 
mus,  mit  welchem  die  Massage  Thure  Brandt's  gerade  für  Vor- 
fallleiden begrüßt  wurde:  die  Endresultate  derselben  sprechen 
nicbt  zu  Gunsten  dieses  Verfahrens.  —  Dasselbe  gilt  von  den 
Versnchen  durch  Vaselininjektion  (Halban),  darcii  ParafGoinjektion 
(Paukow-ErOnig]  oder  durch  Chinineinspritzungen  (Parsons) 
eine  Retention  des  Prolapses  dauernd  zu  sichern.  Die  gleiche 
Prognose   kann   auf  Grund   der   anatomischen  Verhältnisse   dem 

I)  Ea  v/u  mir  nicht  möglich  dieee  ADgaben  im  Original  zu  kontrolliereD. 
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Voraohlage  von  Sletow  nnd  Ivanow  gestellt  werden,  welche  mit 
dem  dreiphasi^n  Strom  den  Mnskeltonne  heben,  eine  Stärknng 
der  Uterusligamente  berbeiftlhren  wollen  und  hofFen,  dadarcb  das 
Übel  zu  heilen. 

Die  ersten  Versnche  einer  methodischen  Operation  des  Geni- 
talvorfalles  nahmen  teils  die  äußeren  Genitalien,  teils  die  Torge- 
fallene  Scheide  als  solche  zum  Angriffspunkt.  Die  Episiorrhaphie 
Fon  Fricke  (Hamburg)  ist  die  erste  literarisch  beglaubigte  An- 
regung für  das  erstere  geworden,  für  die  eweite  der  Vorschlag 
von  Marshall  Hall  (Dublin). 

Fricke  frischte  (1835)  die  Innenfläche  der  beiden  großen 
Schamlippen  an  und  vereinigte  sie  durch  die  Naht.  Die  mangel- 
hafte Widerstandskraft  dieser  Marbe  führte  zn  dem  Versuche,  diese 
durch  einen  zum  Einheilen  eingezogenen  Metallring  (Domes)  zu 
verstärken.  Mende  verstärkte  die  Narbe,  indem  er  die  Gegend 
des  Hymenairinges,  Halgai'gne  indem  er  den  untersten  Teil  der 
Scheide  in  die  Anfrischungsfigur  hineinzog. 

Die  Vorschläge,  die  hypertrophischen  Massen  der  Scheide 
selbst  anzugreifen,  beschränkten  sich  vielfach  darauf,  in  ihnen 
eine  intensive  Narbenbildung  herbeizufUhren.  Die  durch  ein  Eante- 
rium  aetuale  oder  potentiale  gesetzten  Wnadflächen  versuchte 
Jobert  (1840)  durch  die  Naht  za  Tereinen:  ein  näheres  Eingehen 
auf  diese  nnchirurgischen  Vorschläge  ist  hier  nicht  am  Platze. 

Ein  anderer  Versuch,  das  wulstige  Material  einfach  etwa 
im  Niveau  des  Introitns  abzutragen,  mßchte  eher  chirurgisch  er- 
scheinen: schon  Richter  empfahl  hierzu  eine  Massenligatur. 
1868  ist  Marion  Sims  wenigstens  an  der  vorderen  Scheidenwand 
in  dieser  Weise  vorgegangen;  er  war  Uberrascht,  dabei  die 
Blase  nicht  zu  treffen.  1877  legte  C.  von  Rokitansky  eine  ela- 
stische Ligatur  um  die  vorgefallene  Masse  und  ließ  dies  abge- 
sebnttrte  Gewebe  absterben.  Bis  in  die  neuere  Zeit  hat  es  nicht  an 
Fürsprechern  dieses  Verfahrens  gefehlt:  F.  Frank  sah  (1895)  darin 
ein  bequemes  Mittel,  den  total  prolabierten  Uterus,  event.  nach 
Zurtlckschieben  der  Blase  zu  exstirpieren.  Die  unabsehbaren  Varia- 
tionen in  der  Anatomie  der  Procidenz  lassen  gelegentliche  Er- 
folge eines  solchen  Verfahrens  erklärlieh  erscheinen. 
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Der  VorsohlftgMarBhal  Hall'a  (1825),  die  ScbeideowandaDgeo 
methodisch  BDznfriscbeD,  wurde  von  Ireland,  Heming  u.  A., 
anch  TOD  Dieffenbach  in  die  Tat  nmgesetzt,  zunächst  mit 
nur  wenig  befriedigendem  Erfolg.  Marion  Sims  nnd  Emmet 
schnitten  kleine  nnd  größere  elliptiBch  oder  hnfeisenähnlich  ge- 
staltete Lappen  an  den  verschiedenen  Teilen  der  Scheide,  beson- 
ders an  der  vorderen  Wand  aus  and  verengten  die  Scheide 
durch  die  Vemähung  der  so  geschaffenen  Wundäächen  mit  Metall- 
fäden. Lediglich  durch  eine  Wnistbildnng  an  der  vorderen  nnd 
hinteren  Scbeidenwand,  durch  Beutelnaht  in  der  Tiefe  einer  circa 
2,5  cm  langen  Wnnddäche,  will  neuerdings  noch  Michailoff  eine 
gute  Retention  des  Scheidenvorfalles  nnd  des  Uterns  erzielt  haben. 

Der  Metzer  Arzt  Romain  Gärardin  (1825)  regte  an,  die 
beiden  Wulste  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand  im  Bereiche 
des  Abschnittes,  in  welchem  sie  sich  in  dem  Nivean  des  Introitus 
berühren,  in  einer  entsprechend  großen  Wnndfläcbe  miteinander  zn 
vereinen  und  damit  wenigstens  einer  weiteren  Auedehnung  des  Vor- 
falles vorzubeugen.  Der  Gedanke  Girardin's  ist  von  L.  A.  Neu- 
gebauer  (Warschau)  und  Lefort  (Paris)  weiter  entwickelt  worden. 
Besonders  der  Erstere  hatte  Über  eine  lange  Reihe  von  Danerresul- 
taten  zu  berichten,  bei  denen  anch  das  Geschlechtsleben  durch 
diese  Kolporrhaphia  mediana  nicht  aufgehoben,  ja  das  gute 
Endresultat  auch  nicht  durch  Partus  zerstört  worden  ist.  Neuere 
Mitteilungen  (Dnllaens,  Andr^e)  zeigen,  daß  diese  Methode  anch 
heute  noch  Freunde  besitzt.  Ja  das  weiter  unten  näher  zu  er- 
örternde Verfahren  von  W.  A,  Freund  und  Fritsch  greift  in  ge- 
wisser Weise  auf  ähnliche  Voraussetzungen  zurUck.  Spiegel- 
berg modifizierte  insofern  die  Kolporrhaphia  mediana,  als  er  die 
vordere  Scheidenwand  mit  dem  oberen  Teile  der  hinteren  ver- 
einigte, den  unteren  Teil  der  hinteren  Scheidenwand  aber  durch 
die  Kolpoperineorrhaphie  rekonstruierte.  Der  Gedanke,  dadurch 
der  Blase  eine  geeignete  Stutze  zn  geben,  wird  in  der  neuesten 
Zeit,  wie  wir  sehen  werden,  von  vielen  Seiten  in  den  Vorder- 
grund der  gesamten  Frolapstherapie  geschoben. 

Die  Scheide  als  solche  zu  verengen  und  dabei  ihre  Verbin- 
dung mit  der  Umgehung  durch  massiges  Narbengewebe  zu  festigen, 
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war  das  Ziel  ron  Bellini  (18S6),  der  Metallftden  unter  die  Mn- 
eosa  legte,  fest  zasammenschnUrte  nnd  einheilte.  Anoh  die  ana- 
logen VorsehlSge  ron  Blasins  (1844)  blieben  znoächet  anscheinend 
anbeaehtet.  Erst  H.  W.  Freund  hat  das  Einheilen  von  Siiberdraht- 
BtTängen  bei  älteren  Franen,  welche  eingreifende  Operationen 
nicht  zn  ertragen  fähig,  als  Prolapsoperation  wieder  angeregt 
Die  Berichte  Über  die  nnmittelbaren  Erfolge  lauten  OberraBchend 
günstig.  Um  so  nngUnstiger  stellen  sich  die  Danerresnltate,  oft 
schon  nach  kurzer  Zeit.  [Schramm,  Frank,  öftrtig(Banmm), 
Gubaroff,  Burrage,  Aasaky.] 

Ftatan  hat  die  oft  als  Ursache  des  Misserfolgs  bei  dieser 
Operationsweise  konstatierte  Stiehkanaleitemng  dareh  Deckung  der 
Ein-  nnd  AnsstichOfinangen  mit  Schleimbantlappen  ansznachließen 
rersncht. 

Jacobs  wandte  die  Methode  Prennd's  an,  nachdem  er  den 
Uterus  exatirpiert,  als  Ergänzung  dieses  weiter  unten  eingehend  za 
erörternden  Verfahrens. 

An  Stelle  der  Metallfäden  verwandte  Trnzzi  decalcinierte 
KnochenstUcke,  welche  zar  Verstärkimg  der  Widerstandskraft  der 
Scheide  in  dieselbe  eingeheilt  wurden. 

Wir  werden  bald  darzustellen  haben,  wie  diese  Versuche, 
dem  heransdrängenden  Scheidenrorfall  dnrch  die  narbige  Straffang 
des  gesamten  Diaphragma  pelvis  Halt  za  bieten,  einen  wesent- 
lichen Bestandteil  der  Terschiedenartigsteu  Heilpläne  bilden,  auch 
wenn  sie  von  andern  Gesichtspunkten  aus  ausgeftlhrt  werden. 

Der  AasgangBpankt  der  rationellen  und  deshalb  von  der 
großen  Mehrzahl  der  Operateure  als  grundlegend  anerkannten 
Methoden  der  Prolapsoperation  war  die  Erkenntnis  der  anatomi- 
schen Unterlagen  dieses  Leidens.  Referent  darf  sich  einer  Er- 
örterung dieser  Stadien  hier  enthalten,  da  sie  der  Gegenstand 
des  Referates  ron  Herrn  KUstner  sind. 

Unbestritten  gehört  Gustav  Simon  (1868)  das  Verdienst,  auf 
dieser  Grandlage  rationelle  Vorschläge  aufgebaut  zu  haben;  er 
verband  die  so  wenig  erfolgreiche  Episiorrhaphie  mit  der  Elytror- 
rhaphia  posterior.  Er  wollte  damit  ein  Postament  schaffen,  auf 
dem  von  oben  der  Uterus  ruhen  könne,  während  die  durch  .die 
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Verdickung  der  hinteren  Wand  vertagte  Scheide  schliefilich  dordi 
den  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  rerschlosBeneu  Introitas  an  dem 
HeraDBSinken  verhindert  bleiben  sollte.  Das  Simon'sche  Piinxip 
ist  Ton  F.  7.  Winckel  dorch  eine  Verlegung  der  Scheidenbarrieren 
in  die  Scheide  selbst,  in  Form  einer  nahezu  ringförmigen  Striktnr 
angewandt  worden.  Lossea  hat  die  Vereagernng  des  Introitas 
im  ÄnschlnS  an  die  Simon'sche  Anfrischangsfigar  weiter  geHihrt 

Fast  gleichzeitig  mit  Simon  hat  Hegar  seine  Methode  der 
Eolpoperineorrhaphie ,  der  Operation  an  der  hinteren 
Scheidenwand  nnd  am  Damm,  aaegebildet  Er  schafft  durch 
geeignete  und,  wenn  dnrch  die  anatomischen  Verhältnisse  geboten, 
sehr  ausgedehnte  Anfrisohnng  der  hinteren  Scheideuwaod  die 
Möglichkeit,  mit  tiefgreifenden  Nähten  das  Beckenbindegewebc 
von  beiden  Seiten  her  aasgiebig  nach  der  Medianlinie  hin  zn 
raffen.  Er  strafft  die  schlaffe  Muskalatnr  des  Beckens  derart, 
daß  sie  wohl  geeignet  wird,  dem  Draok  zu  widerstehen,  welchen 
Beokenorgane  and  willkürlich  schwankende  BelastnngSTertlnde- 
rnngen  in  der  Bauchhöhle  (Baucbpresse)  darauf  ansOben.  Am 
oberen  Ende  dieser  straff  gespannten  Masse  erscheint  der  Uterns 
durch  den  mehr  oder  weniger  gekürzten  Rest  des  hinteren  Scheiden- 
gewOlbes  suspendiert. 

Hegar's  Erfolge  waren  so  Überzeugend,  daB  diese  Kolpoperi- 
neorrhapbie  als  das  Hauptverfahren  gegen  den  Vorfall  anerkannt 
wurde. 

Unbestritten  besteht  Hegar's  Prinzip  der  Eolpoperiueorrhaphie 
auch  beute  noch  zu  Recht,  soweit  es  sich  am  die  plastische  Ver- 
stärkung des  Septum  rectovaginale  und  des  Dammes  handelt 

Naturgemäß  haben  sich  an  die  Methoden  von  Simon  nnd 
Hegar  eine  Reihe  weiterer  Vorschläge  angegliedert.  Wir  sehen 
hier  davon  ab,  auszuführen,  wie  sich  entsprechend  dei  Entwick- 
lung der  ehirurgiscben  Technik  —  Antisepsis  nnd  Asepsis,  re- 
Borbierbares  und  nicht  resorbierbares  Nahtmaterial  in  seinen  fast 
unübersehbaren  Variationen  ( —  fil  de  Florence,  Seide,  Zwimfaden, 
Metall,  Catgut,  Känguruh-,  Renntiersehnen}  nnd  die  Methoden  der 
Sterilisation  desselben  — ,  auch  die  Vorschriften  für  alle  plastischen 
Operationen  uiiigeMtaltet  haben. 
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Kaher  zb  erörtern  sind  die  Variationen  der  Schnittftth- 
rnng  nnd  der  Wnudfläcbeorereinigang. 

Unter  den  erstereu  Voreehlägen,  deren  Ziel  Btets  die  Her- 
Btellnng  eines  starken  Septnm  recto- vaginale  bleibt,  begegnet 
nuB  znnftcbBt  das  Verfahren  von  Bisebof.  Er  betonte  den  Vor- 
teil, einen  medianen  Lappen  der  hinteren  Scheidenwand  zn  er- 
halten. Indem  er  diesen  znngenförmig  vom  ScheidengewOlbe  her 
aas  der  hinteren  Scheidenwand  anslöste,  schaf  er  eine  große 
Wandfiäche,  welehe  die  hintere  Seheidenwand  bis  an  nnd  über 
die  Mitte  der  seitlichen  Wandungen  einnahm.  Die  Zunge,  welehe 
ans  dem  SoheideBgewQlbe  betabhängt,  wird  mit  ihren  Seitenrändem 
an  die  Schnittränder  der  seitlichen  Sobeidenwandnngen  genäht  Der 
darunter  liegende  sehr  ausgedehnte  Wandtrichter  wird  von  dem  Peri- 
neum her  versorgt  Bischof  hat  mit  diesem  Teile  seines  Verfahrens 
die  Methode  der  Lappenspaltung,  anf  welche  wir  alsbald  des  Näheren 
einzugeben  haben,  fUr  die  Frolapsoperation  als  Erster  angewandt 

Der  Voraohlag  des  Referenten  ^ng  von  einem  andern  Oesichtar 
punkte  aus,  um  einen  widerstandsfUhigeo  Beckenboden,  bezw. 
ein  ki^lftiges  Septnm  recto -vaginale  herznatellen.  Er  lehnt  sich 
an  die  anatomischen  Verhältnisse,  an  die  Entwicklung  der  Scheide 
aus  den  beiden  MttUer'schen  Qängen  und  ihre  mediane  Ver- 
sebmelzang  an.  Die  derbe  Columna  mgarum  posterior  wird  in  einer 
jedem  Einzelfalle  anzupassenden  Ausdehnung  erhalten.  Es  wer- 
den lediglich  die  weniger  derben  seitlichen  Abschnitte  der  Scheide 
—  also  Teile  der  Muller'schen  Gänge  —  angefrischt.  Abgesehen 
von  den  anatomischen  Gesichtspunkten  sprechen  technische  Rück- 
sichten —  erleichterte  Kontrolle  der  Ausdehnung  der  anzufrischen- 
den  zwei  Flächen,  welche  jede  kleiner  als  die  eine  große  der 
Simon'scbeo  und  Hegar'scbeo  Methoden,  zusammen  aber  sehr 
viel  mehr  ausgedehnt  werden  kOunen,  schnellere  Blutstillung  durch 
die  Vemähung  —  zu  Gunsten  dieses  Vorgehens.  Die  Erfolge  haben 
diese  Voraussetzungen  bestätigt.  Auch  diesem  Anfrischnngsver- 
fahren  sind  naturgemäß  die  Fortschritte  der  Technik  zu  statten 
gekommen  —  so  daß  z.  B.  die  anftnglicb  vom  Ref.  geforderte  und 
von  Hegar  noch  in  der  IV.  Auß.  seiner  operativen  Gj'näkologie 
bemän^lte  längere  Bettruhe  längst  aufgegeben  ist 
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WeoD  Simon  und  Hegar,  Bischof  und  Referent  die  nn- 
mittelbare  Eiabeit  der  Anfrischnngafignren  in  Vagina  nnd  Introitoa 
featlialteD,  hat  Sänger  in  einer  eisten  Periode  seiner  Mitarbeit 
aaf  diesem  Gebiete  die  Idee  verfolgt,  die  Elytrorrhaphie  von  der 
nach  Tait  (reep.  durch  Lappenspaltang}  auszuführenden  Damm- 
plastik  20  trennen.  Sicher  wendet  aneh  Hegar  dagegen  mit 
Becht  ein,  daB  man  dabei  Gefahr  läuft,  an  den  kritischen  SteUea 
des  Übergangs  der  Scheideoplastik  in  die  Dammplastik  die  Ver- 
engernng  unTollkommen  zn  lassen.  Wir  werden  sehen,  wie  Sänger 
auf  dem  Wege  der  Ausbildung  der  Lappenspaltnngsmethode  Ton 
dieser  Idee  zu  einem  einheitlichen  Verfahren  Torgeschritten  ist 

Wenn  ziemlich  allgemein  das  Schwergewicht  der  Prolapa- 
operatioD  auf  die  EoIpoperiDCorrhaphie  gelegt  wird,  so  ist  schon 
in  den  ersten  Zeiten  von  verschiedenen  Seiten  mit  besonderem 
Nachdruck  betont  worden,  daß  dieses  Verfahren  in  der  Eolpor- 
rhapbia  anterior  eine  regelmäßige  Ergänzung  finden  mttsse.  Auch 
Keferent  hat  1S79  bei  der  Mitteilung  seines  Operationsplanes  neben 
der  gleichzeitigen  Berücksichtigung  eventueller  Erkrankungen  des 
Uterus,  die  Verkleiuernng  der  vorderen  Scheidenwand  als  regel- 
mäßige Voroperation  fUr  die  Prolapsbehandluug  gefordert  Die 
anfangs  gebräuchlichste  elliptische  Anfrischuugrögur  der  Elytror- 
raphia  anterior  ist  mit  geringen  Variationen  von  der  großen  Mehr- 
zahl der  Operateure  bis  heute  im  wesentlichen  festgehalten  worden. 
Die  Versuche  von  Sims  und  Emmet  —  Hufeiseuform,  Form  der 
Manrerkelle,  mehrfache  Wundflächen,  auch  Anfrischnng  an  den 
seiüichen  Scheidenwandungen  —  haben  keine  dauernde  Beacbtnng 
gefunden.  Auch  heute  noch  durfte  die  Anfrisohung  dieses  Ellip' 
soids  zwischen  Urethralöflnung  und  ScheidengewOlbe,  anter  An- 
passung der  Ansdebnaog  dieser  Anfrischnngsfigur  an  die  Aus- 
dehnung der  vorderen  Scheidenwand,  das  am  häufigsten  angewandte 
Vevfabren  sein. 

Nur  Fehling  hat  eine  wesentliche  Veränderung  der  An- 
frischnngsfigur vorgeschlagen:  er  läßt  auch  an  der  vorderen  Schei- 
denwand  die  Columna  rugarum  anterior  stehen,  and  macht  sie  inr 
Stutze  zweier  seitlicher  Schleim  hau  texzisionen.  Die  so  gestaltete 
Narbe  soll  nachhaltiger  als  die  einfache  der  Dehnung  bei  der 
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BlaaenfUllong,  bei  der  BtUrmischen  Ätmang-  nnd  dem  FresBea  zam 
Stahl  widerstehen. 

Wir  werden  sehen,  wie  in  der  nenesten  Zeit  in  Wtlrdignng 
des  Anteils,  welcher  der  Blase  an  der  Procidenz  der  Genitalien 
zukommt,  der  Versorgung  der  Blase  bei  der  Prolapsoperation  eine 
besondere  Änfmerksamkeit  gewidmet  wird.  Die  Operationsvor- 
scbläge  zur  »Raffung  der  Blase«  nnd  zur  Cyatopexie  finden  dort 
auch  ihre  eingehende  Erörterung. 

Die  Modifikationen  der  Änfrischungatiguren ,  die  Wahl  des 
Nabtmaterials  und  die  Fubning  der  Naht,  das  Versenken  der 
Fäden,  die  Knopfnaht  und  die  fortlaufende  Naht  nehmen  einen 
breiten  Platz  in  der  Literatur  ein.  Dem  Referenten  will  scheinen, 
daß  diese  Fragen  in  dem  Augenblicke  eine  untergeordnete  Rolle 
spielen,  wo  die  Asepsis  der  Operation  roll  gewahrt  bleibt.  Das 
beweisen  nicht  nur  die  von  den  Tersehiedenen  Operateuren  be- 
riehteten  Resultate  —  mehr  noch  die  bedentungsTolIe  Entwick- 
lung des  sogenannten  Lappenspaltungsverfahrens,  wie  es 
stofa  fttr  lange  Zeit  mit  dem  Kamen  von  Lawaon  Tait  TerknUpft 
hat  Sänger  hat  nachgewiesen,  daß  Voß  sen.  (Christiania)  oder 
S.  A.  V.  Stein  [Kopenhagen]  als  diejenigen  anerkannt  werden 
mttssen,  welche  dasselbe  zuerst  (1865  resp.  1863)  für  Dammriß- 
operationen, dann  aber  auch  zur  Heilnng  größerer  Scheiden-  nnd 
GebärmuttervorfilUe  anwandten.  Das  von  A.  R.  Simpson,  Sänger 
und  Zweifel  in  großer  Ausdehnung  erprobte  Verfahren  führt  sur 
Ablösung  eines  oder  zweier  der  GrOße  des  Vorfalles  anzupassenden 
Scheidenlappen.  Diese  werden  nach  oben  geschlagen  nnd  in  der 
Mittellinie  vereinigt.  Die  Wunde  am  Rectum  wird  durch  tiefe 
und  oberfiächtiche  (versenkte,  fortlaufende)  Nähte  geschlossen, 
die  Wnndräuder  innig  miteinander  vereint  Sie  bilden  einen 
mächtigen  Wulst,  aus  dem  eine  derbe,  sehr  widerstaudskräflige 
Narbe  entsteht.  Dadurch  sind  mit  den  verschiedensten  Naht- 
materialien von  vielen  Operateuren  befriedigende  Resultate  erzielt 
worden. 

GrUnwald  resezierte  die  Lappen  nur  teilweise,  um  die 
stehenbleibenden  Lappensäume,  besonders  an  den  Schenkeln  des 
-großen  Wunddreieckes,  zur  Bildung  einer  neuen  Colnmna  rugaruia 


)vGoo<^lc 


300  Hartih,  Obeb  Prolapsoperationen, 

poBterior  zu  rerwenden.  Michail  off  will  eine  solche  Wnlstbildnng 
anch  an  der  vorderen  Wand  anlegen. 

NenerdingB  sind  anch  Ziegenspeck  und  Fasquali  fDr 
analoge  Operationsverfahren  eingetreten.  Der  erstere.  will  in  der 
Tiefe  der  Wnnde  die  MnskelBtttmpfe  des  Levatot  ani  freilegen 
und  durch  ihre  besondere  Vemähnng  eine  sehr  wirksame  ^arbenbil- 
dnng  erzwingen. 

Im  Gegensatz  zn  diesem  Operationsverfohren,  welches  immer- 
hin eine  Wnndtinie  auf  die  OberÖäcbe  der  hinteren  Scheidenwand 
setzt,  hat  F.  Frank  diese  selbst  unverletzt  aud  nnverkleinert  er- 
halten, Frank  interminiert  die  hintere  Scheidenwand  von  einem 
Einschnitt  in  den  Damm  her,  trennt  Scheide  und  Mastdarm  bis 
aber  das  hintere  Scheidengewtllbe  nod  vereinigt  die  Wnndhöhle 
mit  versenkten  Catgut-Etagennähten  nach  der  Mittellinie,  die 
Dammwuade  durch  Seide.  Gelegentlich  wird  die  Dammvronde 
bis  zur  Verheilnng  der  Höhlenwunde  durch  eine  Tamponade  offen 
gelassen  nnd  erst  nach  einiger  Zeit,  wenn  jene  verheilt  ist,  mit 
tiefen  und  oberflächlichen  SilberdrabtnShten  gescblosseo  (Firnig). 
Diese  Lappenspaltung  entfernt  also  nichts  von  dem  Wulst  der 
Übermäßig  gedehnten  Scbeidenwand.  Hofmeier  and  Fritsoh  sind 
warm  fUr  dieses  Verfahren  eingetreten. 

Von  anderer  Seite  ist  dieses  Verfahren  dnrch  die  Ausdehnung 
der  Geweba&paltung  weit  Über  die  ursprltugliche  Grenze  aus- 
gedehnt worden.  SohatStratz,  auch  Sänger  Über  die  Scheide 
hinauf  das  Peritoneum  des  Gavam  Douglasü  abgelöst,  hier  das- 
selbe  reseziert  und  den  Douglas  verödet.  Damit  nähert  sich  dieser 
Operationsplan  demjenigen,  welcher  die  Prolapsretention  nicht 
von  der  Narbenbildung  im  Beckeobindegewebe  erwartet,  sondern 
von  einer  Einwirkung  auf  das  Beekenperitoneum  nnd  dessen  Dupii- 
katuren,  die  Ligamente,  einer  der  neuen  Operationsmethodeo, 
zu  deren  Erörterung  wir  weiter  unten  gelangen  werden. 

Schon  in  einer  frühen  Periode  hat  sich  dem  Anteil,  welchen 
der  Uterus  am  Genitalpralaps  bat,  die  Aufmerksamkeit  der 
Chirurgen  und  Gynäkologen  zugewandt  Hugier  schrieb  dem 
primären  Allongement  bypertrophiqae  du  col  de  rut^rns 
einen   wcBentlichen  Anteil   an  der  Entstehung   des   Vorfalls  zo. 
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Morgagni,  Kiwisch  nnd  Virchow  sahen  darin  eise  Wirbang 
des  Zuges  der  tieranterdrSngendeii  Sclieide;  E.  Hartin  and 
W.  A.  Freond  begründeten  die  Berechtigung  der  AaüTaeanng 
Hngier'a  fUr  bestimmte  f^le  durch  eingehende  Untersuehnngen. 
Hegar  hat  das  wenn  anch  seltene  Vorkommen  des  Hagier'schen 
Prolapses  anerkannt  Die  so  bedeutangsvolle  Anatomie  dieser 
TerhftltniBse  mnB  hier  nnerOrtert  bleiben,  besonders  aach  die  Be- 
deutung der  Retroflezion  und  Retroversion  für  die  Entstehung  des 
Vorfalles.  Referent  konnte  auf  die  prinzipielle  Bedeutung  der  y&c- 
Bchiedenen  Erkrankungsformen  des  Uterus  und  ihren  Einfluß  auf  die 
FrolapsbebandluBg  nicht  näher  eingehen,  als  er  1879  die  Exzision 
des  Collum  uteri,  sobald  es  verdickt  oder  verlängert  ist,  als  einen 
essentiellen  Teil  der  Prolapsoperation  forderte.  Er  verkannte  da- 
bei keineswegs,  daß  eine  gewisse  Rückbildung  schon  bei  längerer 
ZuTflokhaltung  des  Uterus  bei  ruhiger  Bettlage,  bei  der  Anwendung 
geeigneter  Seheidenpeesare  eintritt,  daß  häufig  dabei  auch  tiefgrei- 
fende deeubitale  Geschwüre  der  hypertrophischen  Scheidenwand  und 
der  Unttermnudslippen  heilen  kfinnen,  wie  neben  vielen  besonders 
C.  von  Rokitansky  nnd  0.  KDstner  betont  haben.  Referent  sah 
in  dieser  Hypertrophie  an  sieb  ein  ernstes  Hindernis  fOi  die  Ge- 
staltung der  Scheidenplastik  und  fUr  die  unmittelbare  Heilung 
derselben.  Andererseite  aber  erschien  ihm  dieser  Eingriff  der  £x- 
cisio  colli  als  ein  so  korrekt  und  ilebenssicber  darohftthrbarer, 
daß  er  sie  vom  Anfang  (1875)  seiner  operativen  Behandlung  des 
Genitalprolapses  an  konsequent  durchgeführt  hat,  sobald  der  Uterus 
nicht  vtfllig  gesund  ist  Das  galt  schon  damals  ftlr  viele  Operateure 
für  die  Fälle  erschwerter  und  beschränkter  Repositionsfähigkeit 
des  Uterus.  Die  Technik  der  Exzision  oder  Amputation  des 
Collum  uteri  nach  Hegar  und  Schröder  ist  inzwischen  längst 
in  das  Gebiet  der  »kleinen*  gynäkologischen  Eingriffe  gerUckt, 
Über  deren  Berechtigung  zu  streiten  kaum  der  Muhe  wert  ge- 
balten wird.  Schon  seit  Decenuien  bat  man  die  Erkrankungen 
des  Uterus,  die  Volumzunahme,  und  seine  Gestaltveränderang  fbr 
so  bedeutungsvoll  in  der  Therapie  der  Prolapse  eingeschätzt, 
daß  heute  viel  weitergehende  Eingriffe  für  völlig  legitimiert 
gelten. 
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Einen  nachhaltigen  Einfloß  anf  die  Entwicklang  der  Prolaps- 
Operationen  hat  die  operative  Behandlang  der  Retroflexion 
ansgeUbt.  Id  der  Tat  macht  die  Dnichsicht  der  Literatur  auf  den 
Leser  den  Eindruck,  daß  eine  sehr  weitgehende  BerUckskbtigaog 
der  Gestalt  nnd  Lage  des  Uterns  heate  für  die  große  Mehrzahl 
der  Operateure  die  anerläßliche  Voraussetzang  fUr  die  HeretellnDg 
eines  dauerhaft  funktionierenden  Schlnßapparates  der  Genitalien 
geworden  ist. 

Referent  hat  diese  Auffasaang  vertreten,  seitdem  er  die  Vagini- 
fisur  in  ihrer  Dauerwirkung  und  in  ihrer  Verwendbarkeit  anch  bei 
jagendlichen  Personen  durch  sehr  ausgiebige  Erfahrung  erprobt 
hat  (1894).  Voranasetzung  ist,  das  sei  auch  hier  noch  ausge- 
sprochen, daß  dem  Corpus  uteri  durch  eine  im  unteren  Utems- 
segment  angelegte  Fixur  die  Möglichkeit  der  Entwicklung  ala 
Frschthalter  gegeben  bleibt.  Referent  sieht  mit  einer  groBen  An- 
zahl von  Gynäkologen  (n.  a.  Etlstner,  Mackenrodt)  jedenfalls  in 
der  Festlegung  des  Uterns  neben  der  Beseitigung  auch  der  sonstigen 
pathologischen  Zastäade  am  Uterus  eine  wesentliche  Er^ozung 
der  Prolapsoperation  fUr  alle  Fälle.  Wie  Referent  haben  sich 
viele,  auch  Olahausen,  t-  Roethorn,  L  Veit  zu  Gnnsten  der 
VaginifixuT  wenigstens  bei  bejahrten  Vorfallkranken  ansgesprochen, 
während  Ktlstner  und,  wie  wir  sehen  werden,  eine  große  An- 
zahi  von  Gynäkologen  andern  Methoden  den  Vorzug  geben.  Wir 
werden  sehen,  wie  weit  die  Operationsstatietik  auch  in  diesem 
Punkt  noch  zu  vielen  Zweifeln  Veranlassung  gibt  (Baamm). 

Für  die  große  Mehrzahl  der  Genitalprolapse  bleibt  das  Ur- 
teil unseres  Altmeisters  Hegar  auch  heute  noch  voll  zu  Recht 
bestehen:  Daß  wir  mit  der  Herstellung  eines  widerstands- 
kräftigen  Sohlußapparates  in  den  Genitali^en,  mit  der 
gegebenen  Ausdehnung  der  Operation  auf  den  Uterus, 
also  durch  eine  Eolporrhaphia  anterior  nnd  die  Eolpo- 
perineorrhaphia,  dem  Leiden  lebenssioher  nnd  dauernd 
abzuhelfen  in  der  Lage  sind. 

Wenn  sich  in  den  letzten  Deeennien  die  Prolapsbehandlung 
durch  eine  lange  Reihe  sehr  viel  weitergehender  Eingriffe  in  einer 
vorher  nicht  xu  abnendeu  Weise  ausgestaltet  hat,  so  ist  es  schwer, 
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dafür  eine  znlreffeade  Erklärung  zu  geben.  Mit  dem  Schlagwort  des 
fnror  operatirus  ist  nichts  gesagt.  Wir  mllBsen  zur  Erklärung  die 
Tatsache  heranziehen,  daß  die  frUher  unter  den  Ärzten  übermäßig 
geübte  PesearbehaDdlnng  in  ihren  unbefriedigenden  Erfolgen  besser 
auch  TOD  Seiten  der  Laien  und  Arzte  gewürdigt  wird.  Die  Anspräche 
an  die  Leistung  des  Arztes  haben  sich  gesteigert,  seitdem  die  staat- 
liche luTaliditäts-,  Alters-  und  UnfallyerBichernng  proeentualiter 
TOD  uns  das  Maß  der  anzustrebenden  Arbeitsfähigkeit  festzustellen 
verlangen.  Die  Lebenssicherheit  der  Operation  selbst  und  die 
TTachsenden  Erfolge  aseptisch  ausgeführter  plastischer  Operationen 
geben  dem  Arzt  nicht  nur  das  Becht  früher  einzugreifen,  sie  haben 
aach  in  den  Augen  der  Kranken  selbst  die  Sehen  Tor  der  Operation 
Termindert  und  das  Verlangen  wachgerufen,  eventuell  durch  eine 
Operation  in  der  gleich  durchgreifenden  und  schnellen  Weise  tob 
dem  Leiden  befreit  zu  werden  wie  die  Leidensgefährtin.  Das 
hat  sicher  wesentlich  dazu  beigetragen,  der  gynäkologischen 
Therapie  eine  so  ausgesprochene  operatiTe  Richtung  anfzuzwingen, 
auch  fUr  solche  Krankheitszustände,  fUr  welche  an  sich  keine 
absolute  und  dringliche  Indikation  vorliegt.  Man  kann  sieh  weiter 
dem  Eindruck  nicht  verfichUcBeD,  dass  das  Material  an  schweren 
und  schwersten  Prolapsfällen  heute  in  größerer  Zahl  den  Gynäko- 
logen zufließt. 

Andererseits  hat  die  Erfahrung  bei  einer  Anzahl  operatiTer 
Eingriffe  aus  andern  Lidikationen  technische  Fortschritte  gezeitigt, 
welche  in  diesen  schwersten  Fällen  von  Prolaps  zu  verwerten 
nnabweisbar  nahe  liegt.  Referent  will  damit  auf  die  abdominalen 
Operationen  überhaupt,  insbesondere  auf  diejenigen  hinweisen, 
welche  zum  Zwecke  der  Verlagerung  der  Beekenorgane  unter 
entsprechender  Einwirkung  auf  den  Ligamentapparat  derselben 
und  ihre  Beziehungen  zum  Peritoneum  ausgebildet  sind,  dann  auf 
die  partielle  oder  totale  Entfernung  des  Uterus  und  seiner  Adnex- 
Organe. 

In  den  Vordergrund  treten  von  diesen  fUr  die  Prolapsbehand- 
lung  zuerst  die  Ventrifixur,  die  Alexander-Adams'scbe  Ope- 
ration, die  Operationen  an  den  Terschiedenen  anderen  Li- 
gamenten, die  Operationen  an  der  Blase,  dann  kommen  die 
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Yorsclilfige,  den  Uteras  ah  Stutze  des  Beoken8chliiSapp&- 
rates  zn  verwenden  —  zaletzt  die  EsBtirpation  des  üterns 
mit  partieller  oder  vollständiger  Entfernnng  ancb  der 
Scheide. 

Solange  die  Scheide  erhalten  wird  —  bildet  ihre  plastische 
Berücksichtigung  für  alle  diese  Eingriffe  ein  essentielles  Postnlat; 
wie  die  Hehrzahl  von  ans  bezeichneten  Riobelot  nndMorisani 
direkt  jene  Operationen  nur  als  Hilfeoperation,  die  Her- 
stellung des  leiatnngsfähigen  Stützapparates  als  die 
eigentliche  Aufgabe  aller  Prolapsoperationen. 

Wenn  Referent  zutreffend  unterrichtet  ist,  war  P.  Malier  1878 
der  Erste,  welcher  bei  der  Absetzung  des  myomatOsen  Utems- 
kOrpers,  den  er  vor  die  Banchwnnde  gewälzt  hatte,  durch  die 
extraperitoneale  Stielbehandlung  und  die  Einbeilung  des  CoUum- 
stompfes  in  die  Bauchwand  —  wie  sie  damals  vielfach  gcDbt 
wurde  —  versuchte,  zugleich  den  vorher  irreponiblen  Scbeiden- 
vorfall  znr&ckznhalten.  Dieses  Verrahren  empfiehlt  neuerdings 
Lequen  wieder.  Die  Ventrifixur  in  allen  ihren  Varianten,  Fest- 
nähen der  Tnhenecken  (Olshausen),  Fixieren  der  Mitte  des  CorpDB 
(Czeray,  Leopold),  Einnähen  des  Fundus  in  die  Banchwnnde 
selbst  [Pritsch]  mit  und  ohne  Eröffnung  des  Peritoneum  (d.  a 
Czempin),  Einnähen  der  Ligg.  rotnnda  selbst  abseits  vom  Uteras- 
horn  (A.  v.  Bosthorn),  wird  auch  zur  Beseitigung  des  Vorfalles 
angewandt  (Leith  Napier,  Engetröm,  Deaver,  Werder). 
Naulleaa  spricht  von  einer  Ligamentopexie  nach  C.  Beck, 
welche  in  der  Befestigung  nicht  der  Ursprungsstelle  der  Ligg. 
rotnnda  am  Uterus  besteht,  sondern  des  centimeterweit  aus  dem 
vorderen  Peritonealblatt  des  Lig.  latum  herauspräparierten,  benkel- 
ardg  hervorgezogenen  Bandes.  Die  nachhaltigste  Empfehlong 
filr  die  Ventrifixur  ist  nnzweifelhaft  0.  KUstner  zn  verdanken, 
der  selbst  dafUr  verschiedentlich  eingetreten  ist  und  durch  seine 
Bchtller  [zuletzt  Christiani)  lange  und  glänzende  Beobachtnngs- 
reiheo  dieser  Empfehlung  als  Stütze  gegeben  hat  Gerade  aber 
Kttstner  betont,  dass  es  nicht  genügt,  den  Uterus  an  die  Bauch- 
wand  zu  fixieren,  sondern  dass  eine  gründliche  Scheidenplastik, 
der  möglichst  dauerhafte  Aufbau  eines  soliden  Scheidenschtufi- 
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apparateB  VoranseetzDiig  des  Erfolges  ist'}.  Die  BedeotuDg  des 
KUatn  er 'sehen  Verfahrens  tritt  in  der  angesehlosseneD  Statistik 
pi^oaDt  hervor.  Die  Ventrifixur  allein  genOgt  nur  in  seltenen 
F&llen.  P.  Malier  selbst  ist  davon  znrUckgekommen,  von  Andern 
werden  bedenkliche  Rezidive  und  Mißerfolge  nach  Ventrifizur  be- 
richtet (Odebrecht,  EngstrOm). 

Eine  Erweiterung  der  Ventrifiznr  dnrch  die  gleichzeitige  Ver- 
kUrzuDg  der  Ligg.  rotnoda  nach  Alexander-Adame  hat  Lacaze 
beftlrwortet:  er  spricht  von  einer  Kolpopexie  indirecte. 

Vielfach  ist  die  Atexander-Adams'sche  Operation  allein 
für  genügend  zur  Retention  erachtet  worden.  Petit  aber  und 
viele  Andere  fägen  ihr  eine  ausgedehnte  Scheidenplastik  hinzn. 

Einen  andem  Weg  znr  Bekämpfung  schwerater  PiolapsflUle 
gehen  die  Vorschläge,  welche  besonderes  Gewicht  auf  den  Anteil 
der  Harnblase  an  der  Entwicklung  des  Leidens  legen 
und  dementsprechend  auch  in  einer  energischen  Hebung  und  Fest- 
legung dieser  das  Unterpfand  des  Danerresultates  sehen. 

Schon  die  älteren  Operateure  würdigten  die  Bedeutung  der 
KompUkatioa  des  Prolapses  der  vorderen  Scheidenwand  durch  das 
darin  liegende  Divertikel  der  Harnblase.  Unbestritten  kommt  ihm 
ein  sehr  erbeblioher  Anteil  an  dem  unaufhaltsamen  Wachstnm 
des  Vorf^ls  zu.  Bei  den  sogenannten  Totalprolapsen,  die  eine  Art 
Inversion  der  Scheide  darstellen,  liegt  die  Blase  in  ganzer  Aus- 
dehnung außerhalb  des  Introitns  vaginae.  Der  Bandapparat  der 
Blase,  die  Ligg.  vesicae  lateralia  und  daa  Lig.  medium  achwinden 
in  solchen  Fallen  auch  in  den  letzten  Spuren.  Eine  Überzeugende 
Darlegung  der  einschlägigen  anatomischen  Verhältnisse  verdanken 
wir  Winter  nod  M.  v.  Arx.  Während  nun  fUr  die  ausgedehnten 
Rectocelenbildungen  im  Prolaps  der  hinteren  Scheidenwand  alle 
Hetboden  der  Kolpoperineorrhaphie  durch  das  Heranziehen  des 
Beckenbindegewebes,  die  mediane  Vereinigung  der  Stampfe  der 


1)  Ellstner  empfiehlt  nach  Laparotomie  die  Trennung  event.  Tortian- 
dener  Adb&sionen  mit  dem  Paqaelin  etc.  D&Tasf  Ventrlfixar  des  Uteme 
an  der  vorderen  Wand  mittels  Silkwormgut,  ausgedehnte  vordere  und  hin- 
tere Kulporrh&pliie  mittels  Rnopfnähten,  Scheidennähte  mit  Catgut,  Damm- 
nUhte  mit  Draht  oder  Silkwormgut. 

Verb.  i.  dentBch,  QcsellMb.  t  QyalUiafit.    lüO».  20 
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Ligamenta  lata,  die  Straffang  des  Lerator  aui  und  dnrch  den 
Anfban  des  Septum  reotoyaginale  eine  in  der  Regel  genügende 
Stutze  g:eschafFeD  wird,  versagt  in  der  Tat  die  Elytrorrhaphia 
anterior  vergleichsweise  nicbt  selten.  Neben  den  alten  erwähnten 
Methoden  hat  man  versaeht,  dnrch  eine  sorgfältigere  Baffang  die 
Basis  Tesicae  z.  B.  anch  durch  Tabaksbentelnaht  zu  verstärken. 
Pasteau  stellt  durch  Vemähung  der  vorderen  Scheidenwand  in 
einer  Medianlinie  eine  Längsfalte  in  der  unteren  Blasenwaad  her, 
aber  der  anch  die  Blaaenschleimhant  sich  in  einer  solchen  nach 
innen  abhebt.  Marsi  macht  durch  eine  Art  Lappenspaltnng  der 
in  der  Medianlinie  längs  eingeschnittenen  vorderen  Scheidenwand 
beiderseitige  TUrflUgel  aus  der  Scheide,  die  er  nach  der  Mittel- 
linie zu  einer  mächtigen  Colnmna  zusanimenzieht  —  ein  Verfahren, 
welches  sich  ungefähr  mit  dem  vom  Referenten  seit  mehr  als  zehn 
Jahren  im  Anschluß  an  die  Kolpotome  anterior  sehr  erfolgreich 
geObten  deckt. 

A.  T.  Arx,  Gersuny,  anoh  Sänger,  verwandten  das  CoUnm 
uteri  zur  Stütze  der  gerafften  Blasenbasis,  ebenso  operierte  Hadra 
bei  vaginaler  Operation.  Das  vorn  herabgestülpte  Uteruscorpns 
legte  Dübrssen  unter.  Wesentlich  weiter  gehen  Hanks,  La- 
royenne,  Reynier,  Kreutzmann,  Stone,  indem  sie  von  einer 
KSliotomieinzision  ans  die  Blase  vom  Collum  ablQsen,  dieselbe 
auf  das  Corpus  bis  zum  Fundus  festnähen  nnd  dann  den  Uterus 
ventrifixieren;  die  beiden  erstgenannten  ergänzten  diese  Operation 
schon  1899  durch  ausgiebige  Scheidendammplastiken,  auch  die 
späteren  folgten  ihnen  in  diesem  Punkte. 

Wenn  auch  die  Unterstützang  der  Blase  durch  den  Uteros  dabei 
nicht  in  den  Vordergrund  geschoben,  wird,  sondern  die  der  vor- 
deren Scheidenwand,  so  hat  doch  anch  die  Methode,  welche 
W.  A.  Freund  1897  auf  derNatnrforecherversammlung  veröffentlicht, 
angeuscheinlich  gerade  durch  die  nachhaltige  Einwirkung  auf  die 
Blase  ihre  vielgertthmten  Erfolge  erzielt.  Bei  alten,  nicht  mehr 
menstruierenden  Fraaen  wird  das  nach  Kolpotome  anterior  in  das 
vordere  i)  ScheidengewQlbe  gestülpte  Corpus  mit  seiner  hinteren  an- 

I]  Soll  heißen  •liioteTei,  vgl.  die  diosbezUglicbe  BemerkuDg  ia  den  6e- 

miTknngcn  ziir  Erfiffnung  der  DiskuBsioii. 
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gefrischten  Fläche  an  die  angefrischte  vordere  Vagioalwand,  die 
Tordere  Corpnsfiäche  an  die  hintere  Scbeidenwand  fixiert:  in  dem 
nach  nnten  sehenden  Fnndue  wird  ein  neuer  Muttermnnd  angelegt, 
Wertheim  fand  die  Befestigung  des  nach  rom  beransgestHlpten 
UteroB  mit  seiner  hiotem  Fläche  an  die  vordere  Scheidenfläche 
aasreichend  nnd  sah  in  der  MSglichkeit  dadurch  die  Funktion  des 
Uterus  und  die  Kohabitationsfähigkeit  za  erhalten  einen  wesent- 
lichen Vorteil  gegenüber  dem  Fr ennd 'sehen  Verfahren.  Die 
weiteren  Erfahrungen  Wertheim'a,  welche  Bucara  mitteilt,  sind 
in  der  Tat  glänzend.  Nach  privaten  Mitteilungen  ist  allerdings 
in  anderen  Kliniken  der  erste  glänzende  Erfolg  nicht  von  Dauer 
gewesen,  wie  auch  Wertheim's  Fälle  die  Prtifung  eines  mehr' 
jährigen  Erfolges  noch  nicht  bestanden  haben. 

Die  Stimmen  zu  Gunsten  dieser  plastischen  Verwendung  des 
Uterus  mehren  sich  in  diesen  kurzen  Jahren  beachtenswert 
(Czempin,  Handelstamm].  Fritsch  frischt  an  dem  Bubvulvar 
liegenden  Prolaps  vom  ein  Oval  an,  macht  die  Kolpotome  anterior 
nnd  näht  sofort,  wie  es  auch  Wertheim  tut,  Peritoneum  and 
vordere  Scheidenwand  in  der  Wunde  der  Eolpotome  anterior  fest 
mit  fortlaufenden  E^den  an  die  hintere  Fläche  der  Cervix  des 
in  die  Scheide  herabgezogenen  Uterus.  Dann  nlUit  Fritsch  den 
Uterns  wie  in  eine  Tasche  in  die  längs  gespaltene  vordere  und 
hintere  Scheidenwand.  An  beiden  Seiten  bleibt  ein  Lumen  fär 
den  Abfluß  der  Scheiden-  and  Uterasabsonderung.  Funke  will 
auf  der  einen  Seite  eine  sehr  sebmale  öfifnnng  fUr  diesen  Zweck 
belassen,  während  das  weiter  gestaltete  Lumen  auf  der  andern 
Seite  blindsackartig  nach  oben  abgeschlossen  wird,  um  fUr  den 
sexuellen  Verkehr  ohne  die  Gefahr  der  Konzeption  zu  dienen.  Da- 
durch soll  das  Verfahren  auch  vorder  Menopause  verwendbar  werden. 

Versuche,  den  Uterus  von  der  Vagina  aus  zur  Stütze  der  Vor- 
falloperation ZD  verwenden,  hat  F^an  gemacht:  er  glaubte  durch 
eine  massige  Narbe,  welche  er  durch  zwei  Reihen  von  Scheiden- 
näbten herstellt,  die  bis  zum  Durchschneiden  liegen  bleiben,  den 
Uterns  in  dem  seitlieben  ScbeidengewSlbe  zurOckzuhalten,  so  daß 
danach  eine  Kotpoperineorrhaphie  znr  Retention  geuDgte.  Schon 
vorher   hatte  P.  Müller  angesichts  der  unbefriedigenden  End- 
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resaltate  der  von  ihm  seineraeit  zuerst  geübten  Ventrifixur  in  der 
Weise  den  UteruB  plastisch  verwendet,  daB  er  das  ScheidengewQlbe 
and  die  obere  Hälfte  der  Scheide  anfrischte  und  den  ebenfalls  ans 
dem  Scfaeidengewölbe  anagelösten  Utems  eventuell  nach  Elision  am 
CoUnm,  in  diesem  Wnndtrichter  der  Scheide  nach  unten  einnähte. 
Der  SaBere  Muttermund  kommt  dabei  dicht  hinter  oder  sogar  in 
den  Introitns  raginae  zu  liegen.  Nach  dem  Berichte  von  Varnier 
wurden  dadurch  vollbefriedigende  Dauerresnltate  erzielt  Chiar- 
leoni  und  Pronas  Tola,  auch  Stocker  und  Spinelli  (Prinzi- 
valle)  haben  in  ähnlicher  Weise  operiert  (Spinelli  verlangt  dann 
noch  die  Kastration  bei  Jugendlichen,  um  der  Gefahr  der  Kon- 
zeption vorzubengen).  —  Sie  haben  von  der  Scheide  dreieckige 
Zipfel  mit  nach  unten  sehender  Spitze  angefriacht,  in  welche  der 
Stumpf  des  partiell  exzidierteu  Collum  eingefUgt  wird. 

Eine  Art  von  plastischer  Verwendung  des  Uterus  als  StDtze 
der  prolabierten  Genitalien  bedeutet  endlich  das  Verfahren  der 
Betrofixation  des  Collum  uteri,  wie  Sänger  es  1891  zu- 
nächst zur  Behandlung  der  Retroflexioa  forgeschlageo  bat.  Schon 
oben  ist  darauf  hingewiesen  worden,  wie  F.  Frank  und  Stratz 
bei  der  Lappenspaltnng  znm  Zwecke  der  Kolpoperineoplastik  bis 
unter  den  Douglas  vordrangen  nnd  eventuell  auch  das  Peritoneum 
Cavi  Donglasii  resezierten.  Ruggi  scheint  zaerst  auf  diesem 
Wege  (1894)  weiter  gegangen  zu  sein.  Er  schnitt  das  vordere 
und  hintere  Scheidengewölbe  ein,  löste  das  Peritoneum  der  Exea- 
vatio  vesico-  und  recto  -  uterina  ab,  resezierte  die  UberscbQssige 
Masse  des  Peritoneum  und  nähte  die  Ränder  des  PeritoDenm  auf  dem 
Rectum  and  auf  der  Blase  an  den  Rand  der  Serosa  uteri,  auf 
dessen  vordere  und  hintere  Fläche,  nach  dem  Vorschlag  Fabbri's, 
Sperling  verfuhr  ähnlich.  Pagenstecher  schloß  mit  einer 
Kolpoperineoplastik  ab,  während  Byford  in  schwersten  Fällen,  in 
denen  die  Bauchfellduplikaturen,  also  der  ganze  Bandapparat, 
erschlafft  sind,  nach  Ktiliotomie  alle  Ligamente  kürzen  nnd  ihre 
Stumpfe  vernähen  will,  die  Rotunda  ttber  und  medial  von  dem 
innern  Leistenring,  die  Ovarico-pelrica  außerhalb  von  dem 
inuem  Leistenring  an  die  Bauchwand.  E)ie  Lata  sollen  oberhalb 
der  Blase  befestigt  werden,  die  Sacro-uterina  neben  oder  an  der 
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Cerrix  selbBt  Unter  Entfaltnng  des  Carom  Retzii  wird  aaa  dem 
Biodegewebe  zwiBcben  dea  Blättern  des  Peritoneum  ein  Aafhänge- 
band  geschaffen,  dmrch  welches  die  Blase  mit  der  Bectoefascie 
vernäht  werden  kann.  Anch  Bowieman  Jeeset  faltet  das 
OberscbDssige  Feritonenm  im  Douglas  nnd  an  den  Ligamenten, 
heftet  die  Blase  an  das  Peritooeam  uteri  nnd  ventrifixiert  den 
Uteroa  an  seiner  hinteren  Fläche  ca.  1,5  cm  unterhalb  des  Fundus. 
Er  rerzichtet  auf  die  Hereinbeziehung  der  Ligg.  rotnnda  in  die 
Plastik,  dagegen  sucht  er  das  Lumen  der  Scheide  dnrch  radien- 
fOrmige  Kauterisation  bis  znr  Portio  hin  narbig  zu  verengen. 

Solcbe  heroische  Eingriffe  gelten  naturgemäß  immer  einem 
weit  entwickelten  Genitalvorfall,  bei  hochgradiger  Erschlaffung 
des  Beckenbindegewebes  nnd  des  Peritoneum,  bei  der  Zerstörung 
des  Schlußapparates  und  Auflösung  des  Haltes  und  der  Beziehung 
der  Beckenorgane  untereinander.  Nur  selten  sind  dieselben  ihrer- 
seits nicht  pathologisch  veiändert,  rielfaeh  ist  ihre  physiologische 
Funktion  klimakterisch  gestört  —  oder  senil  erloschen.  Die  Ver- 
lagerung der  Scheide  nnd  des  Collum  uteri  außerhalb  des  Beckens 
gibt  die  Gelegenheit  fUr  tiefgreifende  decubitale  GeschwUrs- 
bildungen  und  chronische  Reizzustände.  Die  prolabierten  Teile 
sind  nicht  ganz  selten  der  Sitz  von  Neubildungen.  Auch  die  frllher 
angenommene  Immunität  des  vorgefallenen  Uterus  gegen  Carcinom 
besteht  heute  nicht  zu  Recht.  Nicht  zuletzt  komplizieren  häufig 
chronische  Entzündungsherde  in  den  Adnexorganen  und  im  Perito- 
neum die  Sachlage,  ausgedehnte  Verwachsungen  vereitehi  alle  Ver- 
suche der  Reposition  und  der  Retention.  Solche  Fälle  sind  es 
gewesen,  welche  zur  Entfernung  des  Uterus  aufforderten. 
Kaltenbach  (1880),  Referent,  Fritsch  haben  nach  dieser  Indi- 
kation operiert.  In  dem  letzten  Jahrzehnt  hat  diese  Indikation  augen- 
scheinlieh eine  rasch  zanehmende  Anerkennung  gefunden,  nament- 
lich bei  unsern  französischen  Fachgenossea.  Während  sich  aber  die 
einen  damit  begnUgen,  den  Uterus  als  das  Hindernis  fUr  die  Re- 
position und  Retention  zu  entfernen  und  dann  die  Kolpoperineo- 
plastik  nach  einer  der  bekannten  Methoden  anzureihen,  ist  in 
den  letzten  Jahren  vorgeschlagen  worden,  die  Versorgung  der 
LigamentstUmpfe  und  des  Peritoneam,  nuter  entsprechender  Re- 
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Sektion  überschüssiger  MasBen  so  zu  gestalten,  daß  dadurch  ein 
Halt  fUr  die  Scheide  entsteht,  so  daß  es  sich  dann  nur  noch  darom 
handelt,  dareh  eine  Dammplastik  den  Scheideneingang  za  veiengen. 

Hierher  gehOrt  die  Traehelopexie  intraligamentäre  von 
Jacobs  und  das  Verfahren  von  Qaänu,  der  besonderes  Gewicht 
darauf  legt,  die  erkrankten  Adnexe  zu  entfernen  nnd  die  Stampfe 
zu  yemäben.  Gottschalk  hat  nach  der  vaginalen  Entfernung 
des  Uterus  das  Peritoneum  tiber  der  Blase  an  die  Beokenw&nd 
fixiert,  alle  Ligg.  zur  Befestigung  der  nach  oben  geschobenen  Blase 
und  der  Scheide  verwandt.  Hier  ist  noch  das  Vorgeben  von 
Delbet  zu  nennen,  der  die  Vagina  an  die  Stümpfe  der  Ligg. 
rotuuda  annähte.  Pozzi,  Hartmann  und  du  Boaget,  auch  Otto 
Fuchs  reden  einem  weiteren  Verfahren  das  Wort,  indem  sie  einen 
größeren  Teil  der  Scheide  resezieren  nnd  zuletzt  eine  ausgedehnte 
Kolpoperineoplastik  machen.  Dafür  sind  auch  Morisani  und 
Mangiagalli  eingetreten. 

In  Deutschland  bat  Fritsch  zuerst  nachhaltig  diesen  Weg 
betreten,  indem  er  nach  vaginaler  Uterusexstirpation  vom  Scheiden- 
gewölbe herunter  einen  möglichst  ausgedehnten  Teil  der  Scheide 
resezierte.  Daß  wir  die  Scheide  in  einer  verhältnismäßig  ein- 
fachen Weise  in  toto  auszulSsen  im  stände  sind,  haben  die  mannig- 
faltigen Erfahrungen  bei  der  Exstirpatioa  der  carcinomatOsen  Scheide 
gezeigt. 

Es  war  nun  die  Frage,  ob  in  den  Fällen  von  so  vorgeschrit- 
tener Procidenz  infolge  der  extremen  ErschlafTung  des  Becken- 
bindegewebes damit  ein  brauchbares  Resultat  erzielt  werden 
kann.  Die  Erfahrungen  bei  der  Totalexstirpation  des  Uterus 
selbst  mit  Resektion  des  ScheidengewOlbes  sprechen  nicht  zn 
Gunsten  dieses  Verfahrens.  Die  ersten  Versuche  des  Referenten 
sind  1891  an  senilen  Personen  vorgenommen  worden,  Witwen 
oder  alten  Jungfern.  Es  handelte  sich  um  Fälle,  von  denen  maa 
sagen  kann,  daß  die  Gesamtheit  der  Beckeneingeweide  das 
Bürgerrecht  im  Becken  verloren  hat.  In  dem  mehr  als  zwei  Fanst 
großen,  vor  den  Geschlechtsteilen  hängenden  Beutel  der  Scheide 
lag  die  ganze  BlaBe,  der  Uterus  meist  vollständig  oder  doch  so,  daS 
niii-  noch  ein  kleiner  und  jedenfalls  nicht  noimal  gestalteter  Teil 
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noch  im  Becken  steckte.  Ein  großes  Divertikel  des  Rectani, 
außerdem  die  beiderseitigeD  Adnesoi^ane  lagen  vor  dem  Introitns. 
Diese  Gebilde  waren  nntereieander  durch  peritoDitische  Schwielen 
verwacbsen.  Die  Repositionefäbigkeit  dieser  Masse  war  auf- 
gehoben, für  die  Retention  fehlte  jede  Mfiglidikeit,  ebenso  wie 
fUr  den  Aufbau  eines  Beckenscblußapparates,  während  die  Hoff- 
nung, durch  eine  Verkürzung  leap.  Resektion  der  erscblafiften 
Ligamente  und  des  Peritoneum  diese  Organe  im  Becken  zurUekzu- 
haltCB,  ausgeschlossen  erschien. 

Das  ist  der  Typus  der  Fälle,  in  welchen  Referent  die  Exatir- 
pation  auch  der  Scheide  fttr  zulässig  erklärt.  Im  Verlaufe  der 
Operation  wird  das  Peritoneum  ringsum  bis  in  den  Introitng  hin- 
unter genäht,  die  Ligamentstumpfe  werden  von  beiden  Seiten  auf- 
einander befestigt.  Sie  bieten  eine  große  Stütze  des  Ganzen.  Die 
Blase  wird  in  das  Cavuin  Retzii  hinein  geschoben,  darunter  das  Peri- 
toneum bis  in  die  Scheide  unter  dem  Urethralwulst  festgelegt 
Wenn  nach  Entfernung  der  Scheide,  des  Uteras  und  der  gesamten 
Adnexwrgane  der  Wundtrichter  klafft,  so  läßt  er  sich  in  der  Regel 
durch  querliegende  Nähte  im  Introitns  selbst  erheblich  zusammen- 
ziehen. Schließlich  kann  mau  auch  noch  durch  eine  Perineauxesis 
den  Damm  bis  dicht  unter  die  Urethra  yerlängem.  Die  Operations- 
resultate sind  durchaus  günstige.  Die  Operation  verläuft  unter 
geringem  Blutverlust.  Auch  die  Danerresultate  befriedigen,  denn 
schließlieh  bildet  sich  eine  sehr  strafTe  Narbe  ans,  so  daß  wenn 
die  Blase  in  der  Ausdehnung  etwa  eines  Markstückes  sich  unter 
der  Urethra  hervordrängt,  in  keinem  der  von  mir  nach  mehreren 
Jahren  oachnntersnehten  Fälle  eine  größere  Ausdehnung  eingetreten 
ist  Das  subjektive  Befinden  ist  ein  durchaus  befriedigendes,  die 
Arbeitsfähigkeit  soweit  hergestellt,  wie  man  bei  solchen  alten 
Frauen  es  erwarten  kann. 

Die  Zahl  der  auf  diese  Weise  operierten  Frauen  ist  zur  Zeit 
noch  gering,  auch  ist  die  Dauer  der  Beobachtung  noch  nicht  so 
aofigedehnt,  daß  das  letzte  Wort  Ober  diese  »Operation  der  Ultima 
ratio«  gesprochen  werden  könnte.  Von  19  gebtfren  16  der  schwer- 
arbeitenden  Klasse  au,  alle  sind,  wenn  auch  nicht  entsprechend 
ihren  Lebensjahren,  hochgradig  seniL 
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Diese  kariorische  Darstellong  des  EntwiokloiigBganges  der 
Frolapsoperatioaen  fuhrt  nnu  za  der  Beantwortung  der  Frage  nach 
den  Dauerreealtaten  derselben. 

Wenn  Referenten  jemals  eine  statistisdie  Verarbeitong  tod 
literarisch  gesammelten  Zahlenreihen  mißlich  and  trügerisch  er- 
schienen ist,  so  hat  er  diese  Schwierigkeit  noch  niemals  lebhafter 
empfunden  als  in  dem  Augenblick,  wo  er  die  TerOffentlicbten 
Danerresnltate  der  VorfalloperationeD  zur  Vergleichung  ihres  Wertes 
zasammenzafasseD  begann. 

Die  Schwierigkeiten  sind  in  zwei  Beziehungen  fast  nnttber- 
windlich.  ZuDächst  sind  die  Ursachen  und  die  Eigenart  des 
Leidens  so  vielgestaltig,  daß  es  fast  uDzuläaaig  erscheint,  ihre 
Therapie  zu  vergleichen  und  nebeneinander  zu  verwerten.  In  der 
übergroßen  Mehrzahl  ist  das  Leiden  nicht  nur  auf  lokale  Ver- 
änderuDgen  znrtlckzufUhren;  auch  umfangreiche  Dammverletzungeo, 
erhebliche  räumliche  Verschiebungen  im  Becken  werden  ertragen^ 
ohne  daß  die  Genitalien  vor  die  Vulva  treten,  herausfallen.  Es 
handelt  sich  vielmehr  um  allgemeine  ErnährangsstSruDgen.  Dazu 
kommen  weitgreifende  Umbildungen  der  Gewebe  oaoh  rasch  auf- 
einander folgenden  Geburten  und  Wochenbetten,  um  die  Wirkung 
des  Klimakterium,  erneuter  ErkraBkangen  der  Genitalien,  kon- 
sumierender chronischer  Erkrankungen,  besonders  Neurasthenie 
und  Tuberkulose.  Eine  große  Bedeutung  kommt  der  Notwendig- 
keit schwerer  körperlicher  Arbeit  zn,  der  uDgeeigneten  Ernährung, 
sexuell  perversen  Gewohnheiten  a.  dergl.  m.  Dann  widersteht 
auch  eine  einwandfrei  geheilte  Flsstik  aaf  die  Dauer  nicht.  Aber 
selbst  wenn  das  Operationsresultat  gut  bleibt,  kSnnen  sich  doch 
die  Frauen  schließlich  nicht  des  Grades  von  Wohlbefinden  erfrenen, 
welcher  völlige  Arbeits-  und  Leistangsfähigkeit  bedeutet. 

Über  diese  Gesichtspunkte  geben  die  statistischen  Angaben 
in  der  Regel  nur  sehr  unvollkommen  und  vereinzelt  AnskunfL 
Es  fehlt  die  Scheidung  der  Beobachtungen  nach  Lebensalter  und 
Lebensweise.  Besonders  fehlt  aber  fUr  die  Mehrzahl  der  ver- 
JilTentlichteu  Statistiken  eine  längere  Beobachtnngsdaner. 

Die  andere  mehr  technische  Schwierigkeit  fttr  die  Beurteilung 
des  bisher  vorliegenden  Materials  besteht  darin,  daß  die  Berichte 
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ttber  die  Danerreflultate  nar  in  einer  kleinen  Zahl  der  pablizierten 
Reihen  anf  den  Aagenschein  aofgebaat  sind.  Briefliche  Mit^ 
teilnngen  der  Patientinnen  Beibat  haben  bo  gat  wie  keinen  Wert. 
Das  scheint  mir  ganz  besonders  fllr  die  am  Vorfall  Operierten  zn 
gelten,  da  die  Fraaeu  sich  weder  im  günstigen  nooh  im  nngUnstigen 
Sinn  aber  die  Lage  ihrer  Genitalien  im  Klaren  sind,  and  nodk  weniger 
darüber,  wo  die  Qnelle  eventaeller,  andaaemder  oder  eraenter 
Beschwerden  zu  Sachen  ist.  Auch  über  die  dem  Daaererfolg  be- 
denkliebst«  Komplikation,  emente  Schwangerschaften  and  Aborte 
wird  man  ans  den  brieflichen  Angaben  dieser  Kranken  keine 
brauchbaren  Angaben  erwarten  dürfen.  Das  ist  um  so  weniger 
anzunehmen,  als  sich  bei  einer  nicht  kleinen  Zahl  derselben  sehr 
materielle  Intereseen  hineinmischen  —  Unfall-,  InTaliditäterenten- 
bezUge  u.  dergl.  m. 

E^ne  ganz  besondere  Schwierigkeit  liegt  darin,  daß  das  änk- 
tnierende  Material  der  Polikliniken  nnd  Kliniken  nicht  nnr  in  den 
Verkehrszentren,  anch  auf  dem  Land,  zn  schnell  der  Kontrolle 
entrückt,  so  daß  es  kanm  darchfahrbar  ist,  die  Gesamtheit  des 
Materials  zu  verwerten. 

Nicht  anerwSbnt  darf  schließlich  bleiben,  daß  die  Verwertnng 
Slterer  Statistiken  mißlich  ist,  weil  fUr  sie  die  Wohltat  der  Asepsis 
nnr  bedingungsweise  znr  Geltung  gekommen  ist,  mit  allen  den 
moderneu  Entwicklungsphasen  in  der  Zubereitnng  von  Nahtmate- 
rial nnd  Instrumenten,   die   den  neueren  Reihen  zugute  kommen. 

Die  folgende  Tabelle  konnte  die  publizierte  Statistik  nicht 
nach  den  Gesiehtspunkten  der  einzelnen  Autoreu  flbemehmen: 
die  Zahlen  wären  allzu  ungleich  aneinander  gereibt  worden.  Es 
mußte  unter  minutifiser  Vergleichung  der  Einzelarbeiten  das  für 
gewisse  gemeinsame  Gesichtspunkte  gebotene  herausgezogen 
werden.  Herr  Dr.  Kamann,  z.Z.  Volontärassistent  der  Greifswalder 
Fraaenklinik,  hat  sich  mit  dankenswerter  Arbeitsfceudigkeit  dieser 
sehr  schwierigen  Aufgabe  unterzogen. 

Für  die  Gruppierung  des  Materials  waren  die  Scheidendamm- 
plastiken  allein  nicht  beraaszulSsen;  es  mußten  mit  ihnen  die 
Operationen  am  Uterusbals  zusammengereiht  werden.  Eine  weitere 
Grappe    bildeten  ^ie   Kombinationen   dieser   Plastiken   mit  den 
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va^na]  ansgefllhrten  Fixatioosoperatiouen  dee  Uterne,  Vaginifixnr, 
VeBieifixur,  Ventrifixur,  die  Kombioation  der  Operationen  an  den 
Ligg.  rotanda  mit  ScheidenplastikeD;  endlich  folgen  die  Uterns- 
exstirpatioDen  in  dieser  Kombination. 

Über  die  W.  A.  Frennd-Wertbeimiche  Operation  liegen 
außer  der  Statistik  von  Bncura  nud  y.  Herff  und  auch  in  dieeet 
länger  beobachteten  Dauerresnitate  nicht  vor']. 

Über  die  radikale  Operation:  Uterus  und  Scheidenezstirpation 
berichtet  Referent  im  Anschluß  an  die  einfachen  und  die  mit  tiefer 
Vaginifixur  kombinierten  Plastiken  aeinea  Greifewalder  und  eines 
verschwindend  kleinen  Teiles  seines  Berliner  Materials  —  fdr 
dessen  Beschaffung  Herrn  Ortlimann  ganz  besonderer  Dank  ge- 
bührt. 

Mehr  Gewicht  vindiziert  Referent  den  von  ihm  seihst  kontrol- 
lierten Privatpatienten.  Es  handelte  sieh  bei  diesen  um  einheit- 
lich operierte  Fälle,  nm  Kranke  aus  durchweg  sozial  gntgestellten 
Kreisen,  denen  die  Wohltat  nachhaltiger  Pflege  zuteil  geworden 
ist  In  diese  Statistik  sind  nur  C^lle  von  4jähriger  Beobachtnngs- 
dancr  aufgenommen  worden. 


1)  Referent  bat  auf. den  Abdruck  der  zu  diesem  Bericht  gehörendes 
259  LI  tenttu  ran  gaben  ver<:ichten  zu  dUrfen  gegUuht,  v/eü  die  überall  tnr 
Verfügung  Btebenden  Samin eiste llen  unserer  Literatur  —  Frommel'a  Jahres- 
berichte, Mouateschrift  für  GeburtshUlfe  und  Gynäkologie,  und  das  Zentral- 
blatt fllT  Gynäkologie  Deben  den  Handbüchern,  bes.  Hegar'a  Operativ'; 
Gynäkologie  das  HachBChlagen  ohne  besondere  Mühe  ermöglichen. 
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StatistiBcbe  Tabelle  über  Danerreanltate 
nach  GeBltal-Frolapaoperationen. 
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Dbs  Er^bnie  dieser  Statistik  ist  selbst  dann,  wenn  man  die 
Resnltate  der  ersten  Gruppe  —  briefliebe  Mitteilungen  nnd  ärzt- 
liche Nachprüfung — mit  in  Rechnung  stellen  will,  nicht  befriedigend. 
Wenn  man  aber  nur  die  zweite  Gruppe,  der  durch  ärztlichen 
Augenschein  festgestellten  Endresultate  als  maßgebend  annimmt, 
bleibt  sehr  viel  zn  wUnecben  Dbrig.  Die  Kürze  der  Beobaehtnnge- 
dauer,  der  Mangel  einer  Scheidung  je  nach  der  Einwirkung  der 
oben  erwähnten  Momente,  besonders  des  Allgemeinzustandes  vor 
der  Operation,  Möglichkeit  der  Pflege  oder  häusliche  Not,  inter- 
kurrente Erkrankungen  und  dergleichen  mehr  lassen  an  der  Be- 
rechtigung exakter  Schlußfolgerungen  zweifeln. 

Es  ist  gewiß  durchaus  verfehlt,  wollte  man  sich  dadurch  zu 
einer  Bankerotterklärung  der  Prolapsoperationen  verfuhren  lassen. 
Wir  mOBsen  ans  vielmehr  dahin  schlüssig  werden,  für  die  Zukunft 
einen  gemeinsamen  Plan  fUr  die  korrekte  Benrteilnng  der  End- 
resultate der  Prolapsoperationen  festzustellen,  nach  welchem  wir 
ein  zuverlässiges  Beobachtongematerial  (unter  Berttcksichtigang 
dieser  Gesichtspunkte)  gewinnen  können. 

Wir  mBssen  daran  festhalten,  daß  der  Vorfall  der  Genitalien 
nicht  lediglich  als  eine  lokale  Erkrankung,  sondern  in  der  Regel 
als  das  Ergebnis  einer  allgemeinen  EmähmngsstDnmg,  ftlr  die 
Mehrzahl  der  Fälle  jedenfalls,  aufzufassen  ist. 

FOr  einen  großen  Teil  der  Kranken  wirkt  das  Trauma,  wel- 
ches diese  Organe  besonders  bei  einer  Entbindung  erlitten  haben, 
als  eine  verhängnisvolle  Schädignug. 

Eine  andere  physiologische  Phase  im  Leben  der  Frau,  das 
Klimakterium,  muß  mit  Rücksicht  anf  die  unter  seinem  Einfluß 
eintretende  Umbildung  des  Körpers  intensiver,  als  gewöhnlich  ge- 
schieht —  beachtet,  kontrolliert  werden. 

Alle  pathologischen  Vorgänge,  welche  mit  allgemeinen  Er- 
nährnngästörnngen  einhergehen,  sind  mit  Rücksicht  auf  die 
Schwächung  des  Tonus  des  Beckenbindegewebes  in  ihrer  Be- 
ziehung zur  Entstehung  des  Vorfalls  in  Betracht  zu  ziehen.  Natur- 
gemäß erscheinen  alle  Erkrankungen  der  Beckenorgane  selbst  in 
dieser  Beziehung  verbängnisvoll ,  namentlich  insoweit  sie  mit 
einer  Verlagerung  verbunden  sind. 
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Wollen  wir  diesen  Gesichtspankfen  bei  der  AafinacboDg  einer 
Statistik  Eecbnang  tragen,  so  ergibt  sieb  anmittelbar  fHr  die 
Therapie  des  Genitalprolapees  die  Anfgabe  einer  darcbgreifen- 
den  Prophylaxe.  Welche  Erfolge  diese  erzielt,  zeigt  uns  die 
rationelle  Pflege  des  Wochenbettes,  zomal  wenn  man  strikte  daran 
festlält,  die  rückhaltloseste  Asepsis  der  Clebnrt  dnrcbzafUhren  und 
alle  GebortsTerletzuDgen  anmittelbar  nach  ihrer  Entsteboog  znr 
Heilang  zu  bringen.  Ähnliche  Erfolge  bringt  ans  die  sacbTerat&n- 
dige  Körperpflege  im  Klimakteriam. 

Der  aacb  heate  noch  riel  za  ansgiebig geübten  Pessarbefa^nd- 
Inng  bei  mangelndem  Tonas  des  Beckenbindegewebes  nnd  bei 
mangelhaft  geheilten  Verletzungen  des  ScbeidenscblnSapparates, 
vermag  Referent  einen  nachhaltigen  prophylaktischen  Wert  nicht 
zozaerkennen. 

Im  Sinne  einer  nachhaltig  wirksamen  Prophylaxe  erscheint 
ungleich  beachtenswerter  die  frühzeitige  operative  Beseitigung 
des  Descensns  uteri  et  vagioae.  Schon  aus  unserer  Statistik 
geht,  so  unzuverlässig  und  zweifelhaft  sie  fttr  viele  Fragen,  beson- 
ders der  eingreifenderen  Prolapsoperationen  genannt  werden  mnß, 
mit  Sicherheit  doch  soviel  hervor,  daß  in  den  Fällen  von  Verlagerung 
wesentlich  der  Scheide  die  besten  Dauererfolge  mit  den  Üblichen 
Scheidenplastiken  erzielt  werden.  Gestatten  die  allgemeinen  Verhält- 
nisse nach  der  vaginal  durchgeführten  Behandlung  ateriner  Erkran- 
kungen, nach  der  Eolporrhaphia  anterior  und  der  Eolpoperineor- 
rhaphie  die  Franen  rationell  zu  ernähren,  Schädlichkeiten  (körper- 
liche Arbeit,  sexuelle  Exzesse,  frühzeitige  erneute  Schwängerung 
u.  dergl.  m.)  fttr  einige  Zeit  fernzuhalten  —  so  wird  damit  in  der  Tat 
in  der  Regel  ein  sicherer  Erfolg  erzielt:  das  Allgemeinbefinden  hebt 
sich  zur  Norm,  die  Frauen  werden  normal  arbeitsfähig.  In  ol- 
chea  Fällen  ist  die  frühzeitige  Scheidenplastik  in  der 
Tat  eine  erfolgsicbere  Operation:  sie  ist  die  Prophylaxe 
gegen  die  so  tief  störenden  ausgiebigeren  Verlagerung  en 
der  gesamten  Genitalien  und  die  schweren  allgemeinen 
Stürnngen,  deren  Beseitigung  schließlich  auch  dnrcb  die 
eingreifendsten  Operationen  an  den  verletzten  Geni- 
talien nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  mehr  gelingt. 
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Die  Berechtignng  zu  den  eingreifenden  Operationen  bei  der  wei- 
ter entwickelten  Verlagemng  der  Genitalien,  bei  der  AntlOenng  der 
normalen  Beziehung  der  einzelnen  Teile  und  Abschnitte  zneinauder 
wird  heute  kaum  noch  beatritten.  Vaginifixur,  Vesicifixnr,  Ventri- 
tixur,  Alexander  Adams-Operation,  die  Umlagerung  des  Uterns  in 
die  Scheide,  ja  die  Exstirpadon  des  Uterns  werden  als  wohl  be- 
rechtigte Operadouen  anerkannt  Die  Enderfolge  erscheinen  aller- 
dings nach  unserer  Statistik  heute  noch  recht  fragwürdig.  Wurden 
die  Fälle  nach  längerer,  etwa  mehrjähriger  Beobachtung  kontrollier^ 
80  wUrde  wahrscheinlich  das  Resultat  ein  noch  viel  weniger  be- 
friedigendes sein.  Hier  muß  sicherlich  mit  der  Operation  eine 
viel  nachhaltigere  Berücksichtigung  des  Allgemeinznstandes  Hand 
in  Hand  gehen.  Referent  hat  sprechende  Beispiele  daftlr  zs  rer- 
Keichnen,  in  denen  der  länger  dauernde  Erfolg  erst  dann  erzielt 
wurde,  wenn  an  die  Operation  eine  mehrmonatliche  Mastkur  an- 
geschlossen wurde,  mit  völliger  Ruhe  und  dem  Fernbleiben  der 
bekannten  Schädlichkeiten  (Koitus,  ongeeignete  Fursoige  fOr  die 
Verdauung  u.  dergl.  m.).  Die  Schwierigkeit  einer  solchen  Verbindung 
lokaler  Behandlung  mit  allgemeiner  Pflege  soll  nicht  verkannt 
werden.  Sie  zu  Überwinden  wird  mehr  und  mehr  gelingen,  wenn 
wir  die  Bedeutung  derselben  ftlr  die  Enderfolge  so  eingreifender 
Operationen  fest  ins  Auge  fassen. 

Indem  nun  Referent  auf  die  allgemeine  Zustimmang  rechnet, 
wenn  er  den  Prolaps  [abgesehen  von  den  lokalen  Verletzungen) 
als  Teilerscheinung  eines  Allgemeinleidens  anifafit,  stellt  er  an 
die  Spitze  seiner  SchluBbetrachtungen 

I.  den  Satz,  daß  die  Prophylaxe  des  Vorfalles  in  weit 
gründlicherer  Weise  als  es  bisher  geschieht,  zur  Durch- 
fahrongzu  bringen  ist  Zu  der  Prophylaxe  gehBrt  die  Beseiti- 
gung von  Verletzungen  des  Scheidenschlnsses  und  des  Becken- 
bodens,  welche  Ursache  sie  auch  haben  miJgen,  eine  rationelle  Pflege 
des  Wochenbettes,  eine  rationelle  Pflege  nach  schweren  Allgemein- 
erkrankungen ,  im  Klimakterium.  In  diese  Prophylaxe  fällt  die 
frühzeitige  Fürsorge  ftlr  normale  Gestaltung  und  Lagerung  des 
Uterns:  die  Kolpovrhaphia  anterior,  Kolpoperineorrhaphia. 

IL  Die  operative  Behandlung  des  Vorfalles  bietet  am  bestimm- 
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testen  Aaaaicht  anf  Erfolg,  wenn  die  Operation  den  VerändernngeD 
der  Teile  im  Einzelnen  gerecht  wird.  Es  genügt  nicht,  die 
hypertrophieche  Schleimhant  zn  entfernen,  es  muBB  der  Uterus 
nnd  die  GeBamtheit  des  Beokenbindegewebes  in  den  Operations- 
plan  einbegriffen  werden.  Der  OperationBplan  findet  in  der  zweck- 
entepreobenden  Herstellung  des  Scheidenscblnsses  seinen  AbBcblnß. 

III.  Die  Berllcksicbtignng  der  Veiilnderungen  im  Einzelnen 
drängt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zn  einer  geeigneten  Befeetignng 
des  UtemB,  die  je  nach  den  rorbandenen  Störungen  seiner  Be- 
ziehungen zn  Beiner  Nachbarachaft  (völlige  Erechlaffung  des  Hand- 
apparates nnd  Trennung  eventneller  Verwachsungen)  vorzunehmen 
ist:  Vaginifixur  nnd  Ventrilisur,  Alexander  Adams-Operation.  Für 
die  Fälle  weitgehender  Verlagerung  der  Blase  ist  auf  die  Bildung 
eines  neuen  Stützapparates  besonders  Bedacht  zu  nehmen.  Die  Zu- 
kunft wird  lehren,  ob  die  Raffung  der  Basis  der  Blase,  die  Vesici- 
fixnr,  die  Retrofixation,  die  Unteriagerung  des  Uterus  selbst  den 
besseren  Erfolg  geben. 

IV.  Die  Entfernung  des  Uterne  erscheint  da  indiziert,  wo  eine 
Erkrankung  des  normal  gelagerten  oder  des  prolabierten  Uterus 
ein  solche^  radikales  Vorgehen  motiviert.  Bietet  der  Uteros  in  sieh 
selbst  dio  Möglichkeit  als  Stützapparat  zo  dienen,  so  erscheinen 
die  OperatioQsverfahren  von  W.  A.  Freund,  Wertheim  und 
Fritsch  für  eine  weitere  Prüfung  empfehlenswert. 

V.  Wenn  Uterns,  Scheide  und  die  übrigen  Beckenorgane  das 
Bürgerrecht  im  Becken  verloren  haben,  ist  die  Exstirpation  der 
gesamten  Massen  als  letztes  Biltimittel  berechtigt. 
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Herr  Otto  KUstaer: 

Operative  BelumdlnDg  des  OebirmotterTorfalles. 

Definition  des  ütsnuprolapaes  und  uiatomiwhe  Formsn.  Sie  Vagina 
beteilig  eich  in  verichiedener  Weise  am  Prolapa. 

Wenn  es  das  Beetimmende  fUr  die  Bezeichnung  Utemsprotaps 
iat,  ob  der  Conetrictor  cnnni  bezw.  der  ValvaverBchlnß  von  der 
Portio  nach  unten  zu  Überschritten  ist,  oder  nicht,  so  scheint  diese 
Definition  scharf  nnd  praktisch  zn  sein.  Sie  ist  es  aber  nicht  im 
Hinblick  anf  die  bekannte  Tatsache,  daß  derselbe  Vorfall  an  der- 
selben Fraa  unter  Tcrsehiedenen  Bedingungen  bald  ein  Uterns- 
vorfal],  bald  kein  Uterusvorfall  ist.  Frauen,  welche  mit  unvoll- 
kommenem Uternsvorfall  in  die  Klinik  eintreten,  können,  wenn  sie 
einige  Tage  Bettruhe  beobachtet  haben,  nur  noch  als  Scheiden- 
TOrfölle  demonstriert  werden.  Bei  den  wenig  hochgradigen  Uterus- 
Prolapsen,  bei  welchen  die  Portio  am  Tage  und  bei  auft-echter 
Haltung  der  Trägerin  gerade  eben  erst  den  VulvaverschluB  Über- 
schreitet, liegt  während  der  Nachtzeit  die  Portio  hinter  dem  Vulva- 
verschluB, auch  ohne,  daß  seitens  der  Kranken  oder  anderer 
Personen  der  Prolaps  manuell  oder  sonstwie  zurückgeschoben 
wnrde.  Bevor  dieser  Zustand  eintrat,  bestand  ein  Lagererhält- 
nis  des  Uteras,  bei  welchem  er  Tags  und  Nachts  so  stand  wie 
im  ebengedachten  Falle  nur  des  Nachts;  dann  lag  die  Portio  un- 
mittelbar hinter  bezw.  über  dem  Vulvaring. 

Auch  bei  diesem  Zustande  befindet  sich  der  Uterus  in  schwer 
abnormer  Lage,  und  zwar  liegt  er  nicht  nur  zu  tief,  ist  nicht  nur 
deseendiert,  soDdern  auch  seine  AcUsearichtung  ist  schwer  fehlerhaft. 
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Meist,  besondera  bei  Fraoen,  welche  geboren  haben,  ist  dieser 
DeBcensns  oteri  begleitet  von  einem  ausgiebigen  Vorfall  der  vorderen 
Vaginalwand,  es  handelt  sich  also  uar  am  Scheidenvorfall.  Ans 
dem  Descensns  des  Utems  wird  allmählich  ein  Prolaps  des  Utems. 
Betrachtet  man  die  VerlüHtnisse  nur  von  dem  Begri£f  «Vorfall*  ans, 
BO  entspricht  es  herkömmlicher  Anschauung  und  herkömmlichem 
Sprachgebrauch,  daß  ans  diesem  Scbeidenvorfall  sich  ein  Uterns- 
Torfall  entwickelt.  Dabei  darf  man  jedoch  nicht  ans  dem  Auge 
lassen,  daß  der  Scheidenvorfall  nur  den  Tiefstand  des  Uterus 
begleitete,  und  schlieSlich  der  Uterusvorfall  nur  entsteht,  weil  ein 
Tiefstand  des  Uterus  vorherging. 

Diese  Betrachtung  lehrt  also,  daß  gewisse  Vaginalvorfälle 
—  und  das  sind  die  meisten  VorftUe  der  vorderen  Vaginal- 
wand —  nicht  als  pathologische  Lageverändernngen  der  Scheide 
allein  aufgefaßt  werden  dürfen,  sondern  daß  sie  nur  als  Be- 
gleitznst&nde  des  unmittelbaren  Voretadiums  des  Uterusvorfalles 
gelten  mllssen.  Da  nnn  dieses  Vorstadium  fUr  die  Anffaesung 
des  Werdeganges  des  Uterasvorfalles  von  höchster  Bedeutung 
ist,  so  ist  diese  Form  des  Scheidenvorfalles  logisch  nicht  vom 
UteruBvorfall  zu  trennen;  sie  darf,  wenn  wir  den  Utemsvorfall 
auf  Grand  richtiger  ätiologischer  Anschauungen  therapeutisch  be- 
kämpfen wollen,  als  schwere  pathologische  Lageabweicbnng  des 
Uteme,  welche  nur  durch  die  .Zufälligkeit,  daß  der  Utems  nicht 
einen  Centimeter  tiefer  steht,  als  er  tatsächlich  steht,  sich  vom 
Uterusprolaps  nnterscheidet,  nicht  außerhalb  der  Betrachtung  des 
Uterusprolapses  fallen. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  den  Prolapsen  der  hinteren 
Seheidenwand. 

Gänzlich  unabhängig  von  einem  Utemsvorfall  oder  einem  Vor- 
Btadinm  eines  solchen  kSnnen  die  Prolapse  des  unteren  Teiles  der 
hinteren  Vaginalwand  mit  oder  ohne  Rectocele  sein.  Diese  Vaginal- 
vorfälle sind  meist  die  Folge  von  partiellen  Dammrissen  und  den 
denselben  eigentümlichen  Vemarbungsvorgängen  unter  der  Be- 
dingung, daß  sie  nicht  durch  Naht  zur  Prima  intentio  im  Sinne 
des  Status  qoo  geführt  wurden.  Der  partielle  Dammriß  ging  ur- 
sprBnglich  auf  einer    oder    beiden    Seiten  neben    der   Golumna 

V«rh.  d.  dgolmli.  Gee«ll!C)i.  t  Ornlkobgie.    lOnS.  22 
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rugaram  poaterioF  und  nater  derselben  in  die  Hobe,  die  ge- 
lockerte, von  der  Unterlage  getrennte  Colnmna  rngaram  posterior 
prolabierte  nnmittelbar  nach  erfolgtem  lUB,  heilte  in  dieser  prohi- 
bierten Stellung  in  den  Spalt  des  Dammtisses  ein.    Marhenretrak- 


Fig.  1. 


tion  in  sagittaler  Richtung  verstärkte  den  Vorfall.  Diese  vaginalen 
Vorfälle  -werden  in  mäßiger  Gri>ße  hänfig  hei  normaler  Stellong 
des  Uterus  angetroffen;  die  Häufigkeit  dieses  Nebeneinander  be- 
weist, daß  hier  niebt  das  KansalitAtsrerhältniB ,  welches  wir  Pir 
den  Tiefstand  der  vorderen  Vaginalwand  einerseits  und  des  Uteros 
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andererseits  konstatierten,  besteht  Es  darf  femer  nicht  ohne 
weiteres  ein  Eaasalitätsverhältnis  angenommen  werden,  wenn  man 
Senkung  des  Utems  nnd  Vorfall  der  hinteren  unteren  Seheiden- 
wand   nebeneinander  antrifft     Da  jeder  von  beiden  Znst&nden 

Fig.  2. 


Tirgiulei  Prolaps  Hit  D 


etwas  häufiges  ist,  so  kann  man  beide  auch  hänfig  nebeneinander 
antreff'en. 

Anch  bei  den  gigantisoheo  Uterusvorföllen,  bei  welchen  die 
ganze  Vagina  invertiert  ist,  vordere,  hintere  nnd  seitliche  Wände, 
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kann  der  Prolaps  der  histeieD  ColumnaBpitze  frflher  neben  dem 
noch  nicht  so  großen  Uterusvorfall  bestanden  haben.  Erat  aU 
der  UteniB  noch  tiefer  sank,  gingen  an  der  hinteren  Wand  beide 
Prolapse  ineinander  Über.    Daß  diese  ÄnffaBsung  richtig  ist,  wird 

Fig.  3. 


überdies  darch  die  Beobachtung  nahegelegt,  daß  anch  sehr  groBe 
Prolapse,  bei  welchen  der  größte  Teil  der  Vagina  invertiert  ist, 
der  Teil  der  Vagina  unmittelbar  hinter  dem  Frennlnm  normsl 
gelegen  angetroffen  werden  kann.     Das  ist  dann  der  Fall,  wenn 
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diese  Stelle,  weder  Damm,  noch  biDtere  Vaginalwand,  Sitz  von 
Gebarteverletzangen  gewesen  ist,  also  aneh  bei  Prolapsen  von 
Virgines. 

Endlich  aber  besteben  weder  theoretische  Bedenken,  noch 
steht  es  mit  der  Erfahrung  in  Widerspruch,  daß  gelegentlich  für 

Fig.  4. 


die  gesamte  hintere  Vaginalwand  dasselbe  Verhältnis  zum  Uteme- 
prolaps  besteht,  wie  Air  die  vordere  Vaginalwand  meistenteils; 
der  immer  tiefer  sinkende  Utems  invertiert  von  sich  aas  die  ganze 
hintere  Vaginalwand  ioklnaive  der  Fossa  navicnlaris.  Dann  kann 
seknndär  aneh  eine  Rectocele  entstehen. 
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Eine  eigentümliche  Stellnng  nehmen  gewisse  Prolapse   des 
oberes  Teiles  der  hinteren  Vaginalwand  ein. 

Es  gibt  Prolapse,  bei  denen  der  obere  Teil  der  Vagina  sieb 

Fig.  5. 


in  ganz  besonderer  Weise  am  Prolaps  des  Uterus  beteiligt;  dieser 
Teil  bildet  hinter  der  yorgefallenen  Portio  vaginaliB  eine  nnTerhilt- 
nismäßig  starke  Herrorwölbung,  welche  schon  bei  nnmittelbarer  Be- 
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trachtong  dem  exzessiv  üefateheDden  Donglasschen  Raam  zn  ent- 
sprechen scheint.  Derartigen  Vorfällen  begegnet  man  nicht  selten  bei 
Virgines,  gelegentlich  auch  bei  Franen,  welche  geboren  haben. 
Es  findet  sich  neben  dem  Uternaprolaps  tatsächlich  eine  aiiBer- 
ordentlich  tief  berabreichende  Hernie  des  Donglasschen  Raames, 
welche  gelegentlich  tiefer  herabreichen  kann,  als  die  Portio  vagi- 
nalis. Seit  wir  durch  Frennda  Untersnchnngen  wissen,  daß  die 
zn  weit  herabreichende  Donglassche  Tasche  eine  anatomische 
Eigentflmliohkeit  des  Infantilismns  darstellt,  kennen  wir  aoge- 
zwaagen  diese  Prolapse  in  direkte  Beziehung  zu  dieser  Form  des 
genitalen  InfantiUsmus  bringen.  Das  gilt  bcBondcrs  dann,  wenn 
wir  einen  derartigen  Prolaps  bei  Virgines  antreffen.  Begegnen  wir 
dieser  Prolapsform  bei  Franen,  welche  geboren  haben,  so  bleibt 
die  Frage  offen,  ob  hier  auch  von  vornherein  eine  besonders  tiefe 
Donglastasche  bestanden  hat,  oder  ob  die  exzessive  Donglastiefe 
einen  erworbenen  Znstand  darstellt. 

Anch  die  Tiefe  des  vorderen  Douglas,  derExcavatio 
vesicouterina  ist  eine  embryonale  Eigentümlichkeit. 
NachWaldeyerfS.  456)  kann  noch  bei  neugeborenen  Mädohen  der 
Grund  der  Excavatio  vesicouterina  bis  zum  Beginn  der  Urethra 
herabreichen.  Folgerichtig  muQ  diese  Tatsache  eine  ätiologische 
Würdigung  bei  denjenigen  seltenen  Prolapsen  erfahren,  bei  wel- 
chen, wie  es  gewöhnlich  heißt,  der  Uterus  sich  von  der  Blase 
getrennt  hat,  nnd  das  Corpus  des  prolabierten  Organs  gelegentlieh 
in  Änteflexionastellang  nnmittelbar  hinter  der  Blase  angetroffen 
werden  kann. 


Anatomiache  Beschaffenheit  des  Utemi  nnd  der  nbrigon 
Hachbarorgane  bei  Prolapa. 

Die  Beteiligung  der  Nachbarorgane  dea  Uteras  an  dem 
UteruBTorfalle  ist  individuell  verschieden.  Die  Blase  ist  meist 
durch  Dislokation  und  Difformitilt  beteiligt  in  Gestalt  einer  mehr 
weniger  großen  Cystocele.  Bei  großen  Prolapsen  von  Franen, 
welche  geboren  haben,  liegt  ein  großes  Blasesdiverlikel  im  Vor- 
fall, bildet  den  vorderen  Teil  des  Vorfalles.     An   der  Blasen- 
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dislokation  pardcipiert  der  obere  Teil  der  Urethra,  ihre  Ricbtong 
ist  erbeblich  verändert,  sie  geht  von  dem  Orifioinm  ans  nicht  naeb 
oben,  sondern  nach  hinten  nnd  nnten. 

Ist  die  vordere  Vag^nalwand  nicht  gänzlieh  invertiert,  bo 
kann  die  Cystocele  geringgradiger  sein,  ebenso  die  Uretbradie- 
lokation.  Bei  den  Prolapsen  von  Virgines,  aber  auch  gelegent- 
lich —  wenn  anoh  selten  —  bei  solchen  von  Frauen,  welche 
geboren  haben,  bei  welchen  noch  nicht  die  ganze  vordere  Scheiden- 
wand invertiert  ist,  kann  sich  der  untere  Teil  der  Vagina  und  der 
entsprechende  Blasenabschnitt  noch  an  Ort  nnd  Stelle  befinden 
oder  nnr  wenig  gesonken  sein,  wogegen  Portio  nnd  oberer  Teil 
der  vorderen  Scbcidenwand  prolabiert  sind.  Liegt  erst  die  ganze 
vordere  Vaginalwand  draoBen,  dann  besteht  auch  große  Cystocele 
and  entsprechende  Urethradislokation. 

FOr  den  unteren  Rectnmabsebnitt  war  bereits  gesagt  dafi  er 
sich  selbst  an  sehr  großen  Vorßlllen  nicht  zn  beteiligen  branebt; 
selbst  Riesenrorfälle  können  ohne  Rectocele  bestehen.  Anderer- 
seits kann  Rectocele  neben  mäßigem  Utemsvorfall  angetroffen 
werden.  Die  Rectocele  bildet  sich  vorwiegend  ans  als  Folge  von 
Gebnrtsverletzangen  des .  Rectovagiualseptnms  and  konsekutiver 
VemarbuogBvorgänge  und  stellt  sicher  auch  dann,  wenn  sie  bei 
RiesenvoriUllen  gefunden  wird,  häufig  eine  von  der  Uterus- 
deviation  unabhängig  entstandene  Divertikelbildung  des  Rectnms 
dar.  Andererseits  aber  kaon  die  mit  der  Vergrößerung  des  Vor- 
falles allmählich  sich  total  invertierende  hintere  Vaginalwand  die 
untere  vordere  Rectumwand  ansstUlpen,  zumal  wenn  unnachgiebige 
Narben  die  Verschieblichkeit  der  unteren  Vaginalwand  an  der 
vorderen  Rectumwand  beeinträchtigt  oder  aufgehoben  haben. 

Der  Uterus  ist  bei  Prolapsen  dann,  wenn  die  senile  Atrophie 
noch  nicht  Platz  gegriffen  bat,  stets,  meist  sehr  bedeutend  ver- 
größert. Anerkannt  ist,  daß  die  VergrSBernng  vorwiegend  die 
cervicale  Partie  betrifft.  Auch  dann,  wenn,  wie  nicht  selten,  das 
Corpus  metritisch  vergrößert  nnd  verdickt  ist,  partizipiert  die 
Cervix  in  höherem  Maße  an  der  Gesamtvergrößerung.  Sonden- 
maße  von  12 — 15  cm  sind  nicht  selten.  Außer  der  bedentendoi 
Verlängerung   weist   die   Portio    meist   unverhältnismäßige  Ver- 
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dickang  aaf.  CervixTerlftngeniiig  nnd  Verdickung  ist  nicht  Ursache, 
sondern  Begleiterecheinong  resp.  Folge  des  Prolapses;  Hngniers 
Ansicht  ist  als  längst  widerlegt  zn  betrachten. 

Die  gigantische  Schwellung  der  unteren  Cerrixparde  und  Portio 
beruht  auf  Ödem.  An  dieser  Sdematösen  Schwellung  beteiligt 
sich  meist  die  prolabierte  Vaginalwand,  meist  in  besonders  hohem 
Grade  die  vordere.  Beweis,  daß  es  sich  hier  nnr  um  Ödem,  d.  i. 
Folge  Ton  EreislanfsstOinng  handelt,  wird  dadnrcb  erbracht,  dafi 
man  4ie  Schwellung  darob  BepositioD  und  Erhalten  des  Utems 
in  Mormalhft«  —  also  z.  B.  durch  passendes  Pessar  —  zum  Ver- 
schwinden bringen  ^nn,  oft  in  wenigen  Tagen.  Ferner  wird 
bei  Gelegenheit  der  öpttation  an  der  Portio  und  der  Torderen 
Va^nalwand  unmittelbar  die  Odematßse  Beschaffenheit  der  Gewebe 
erwiesen. 

Der  ändere  Hnttermnnd  wird  bänfig,  besonders  bei  Frauen, 
welche  geboren  haben,  von  einem  adenoiden  Wuoherungshof  nm- 
geben.  Epithelmetaplasien  sind  häufig.  Bestanden  tiefe  laterale 
Cervixspalten  von  Geburten  her,  so  erleidet  die  Portio  durch  das 
Lacerationsektropium  und  das  Odem  besonderB  schwere  Ver- 
unstaltungen. 

Außerdem  findet  sich  häufig  auf  der  Portio  ein  echtes  Ge- 
sebwllr;  dieses  kann  auf  die  prolabierten  Scheidenwände  und  an- 
grenzenden Soheidenpartien  Übergreifen.  Die  unmittelbare  Um- 
gebung des  echten  Geschwürs  ist  oft  Sitz  entzündlicher  Infiltra- 
tion, diese  summiert  sich  zu  dem  Odem  und  trägt  auch  ihrerseits 
zur  Vergrößerung  der  prolabierten  Teile  bei. 

Meist  hat  das  Geschwür  eine  mehr  weniger  runde,  im  Ver^ 
bältoia  zum  äußeren  Muttermund  zentriecbe  Gestalt  Seltener  sind 
Riß-  und  Scblitzformen.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  nicht, 
wie  bei  den  mehr  runden  GeschwUren,  um  die  Folgen  der 
Arrosionswirknng  von  Wäsche,  Utcraesekreteo  und  Urin,  sondern 
die  Odematöse,  weniger  widerstandsfähige  harte,  brüchige  Portio- 
resp.  Vaginals^leimbaut  ist  tatsächlich  geplatzt  Mitunter  geht 
solche  Fissur  weit  auf  die  prolabierte  Scbeideuwand  Ober;  mit- 
unter betrifft  sie  die  vordere  Vaginalwand  allein;  mitunter  handelt 
es  sich  nm  mehrere  Fissuren. 
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Das  Feritonenm  des  Beckens  findet  man  bei  allen  Prolapsen 
anßerordentlicb  schlaff  nnd  gedehnt,  vordere  wie  hintere  Excara- 
tion  bedeutend  vertieft,  der  Donglaa  ist  fast  stets  so  tief,  daß  er 
im  Vorfall  drin  liegt.  Doch  gibt  es  auch  hier  individaelle  Unter- 
schiede, welche  sehr  bedeutend  sein  können.  Ich  kann  mich 
Fritsch  nicht  anschließen,  wenn  er  das  bekannte  Bild  der 
Froriepschen  Tafel  417  ohne  weiteres  für  fehlerhaft  erklirt. 
Über  die  kansale  Beziehung  besondere  tiefer  Dooglaatasche  znm 
Vorfall  and  tlber  die  eventuelle  Bedentnng  dieses  Zustandes  als 
Infaulilismns  ist  bereits  das  NStige  gesagt.  Auch  die  vordere 
Excavation  kaua  so  tief  sein,  daß  ein  besondere  leicht  bewegliches 
Corpus  uteri  darin  Platz  finden  nnd  zeitweise  daselbst  in  Ante- 
flexion  getastet  werden  kann. 

Das  parametrische  Gewebe  ist  ebenfalls  stets  in  hohem 
Maße  erschlafft  und  gestattet  deshalb  dem  Uterns  die  hochgradige 
Dislokation  nach  unten;  diese  Erschlaffung  gestattet  eine  analoge 
hochgradige  passive  Dislozibilität  des  Uteras  nach  oben.  Versache, 
nach  der  Laparotomie  den  Uterus  nach  oben  za  ziehen,  fallen 
stets  äußerst  vollkommen  ans.  Meist  gelingt  es  ohne  Mhhe  dei^ 
art,  daß  die  uterineu  Insertionen  der  Douglaaschen  Falten  bis  in 
die  HShe  des  Promontoriums  oder  Über  dasselbe  hinauf  gebracht 
werden  können. 

Von  der  Ligamentmnsktilatur  des  Uterus  kann  man  für 
die  Ligamenta  rotnnda  bei  Gelegenheit  der  Alexanderschen 
Operation  oder  durch  Besichtigung  und  Betastung  von  der  gc- 
öfFneteu  Bauchhöhle  aus  oft  eine  erhebliche  Verdickung  und  wahre 
Hypertrophie  nachweisen.  Über  die  Beschaffenheit  der  Musku- 
latur der  breiten  Ligamente,  besonders  der  Ligamenta  cardi- 
nalia  liegen  Untersuchungen  nicht  vor,  auch  ist  ein  Ausweis  da- 
rlther  bei  Gelegenheit  irgend  welches  Operationsverfahrens  oder 
durch  irgend  welche  klinische  Untersachnngsmetbode  nicht  zu 
erbringen. 

EntzUndliobe  Prozesse  im  Bereiche  des  Beckenperitoneums 
nnd  der  Adnexa  trifft  man  nicht  selten  an.  Es  handelt  sich  am 
TnbeshydropB,  Pyosalpinx,  chronische  Oophoritis,  Pyovarinm  and 
die  begleitenden  peritonealen  AdhSsivprozesse.    Mitnnter  liegt  nnr 


jvGoO'^lc 


KOSTHBR,  Über  Prolafsopebationeh.  347 

PelveoperitODitiB  adbaesira  tot.  Schwere  EntzUndangsfonnen  sind 
relativ  selten,  leichtere  aber  ziemlich  häofig;  ich  taxiere,  daß  man 
EntzttndnngeD  oder  Spuren  und  Reste  von  solchen  an  den  inneren 
Genitalien  in  etwa  30)^  der  Fälle  antrifß;. 

Die  meisten  Entzündungen  der  Adnexe  and  des  Becken- 
peritonenms  sind  nnabhäogig  rem  Prolaps  entstanden.  Die 
gonorrhoische  Infektion  spielt  auch  hier  die  dominierende  Bolle. 
Tragen  die  Eotzttndniigen  den  Charakter  des  Alters,  so  sind  sie 
oft  ungezwungen  auf  die  Zeit  Tor  der  Entstehung  des  Prolapses 
znrUckzudatiereD.  Seltener  Bind  relatiT  frische  eiterige  Entzün- 
dungen; von  ibnen  sowohl  wie  tou  den  älteren  kann  ein  Teil 
als  Folge  der  Infektion  von  Decabitalgeschwttren  ausgehend  auf- 
gefaßt werden. 


Ätiologie. 

Der  Vorfall  entsteht  infolge  Insaffieienz  der  Befestigungs- 
mittel  des  Uterus;  sie  erfüllen  nicht  mehr  die  Aufgabe,  den  Uterus 
in  normaler  BOhe  und  in  normaler  Stellung  im  Becken  zu  erhalten. 
Als  solche  können  alle  Organe  und  Gewebsgmppen  gelten,  welche 
den  Uterus  mit  dem  GesamtorganiBmns  verbinden,  also 

das  Beekenperitoneum, 

die  Zuge  von  Binde-  nnd  elastischem  Gewebe,  welche  vom 
Becken,  d.  h.  von  der  Fascia  pelvis  ans,  an  den  Uterus 
herantreten,  samt  den  in  diesen  Geweben  verlaufeodeD  Ge- 
fäßen, 

die  analogen  Gebilde,  welche  an  die  Scheide  und  Blase 
herantreten, 

die  Ligamentmuskulatur, 

der  Beckenboden  bezw.  der  Damm. 

Je  nachdem  diese  verschiedenen  Organe  in  ihrer  Leistungs- 
ßlhigkeit,  den  Uterus  in  normaler  Hohe  und  StelluDg  zu  erhalten, 
bewertet,  je  nachdem  sie  als  hauptsächliche  oder  accessorische 
Stutzen  angesehen  werden,  geben  die  Ansichten  auseinander. 

Die  Differenzen  der  Anschauungen  gruppieren  sich  im  wesent- 
lichen um  zwei  Punkte: 
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1.  Der  Beckenboden  ist  defekt  oder  JnsnfGcient,  ist  nicht  mehr 
in  der  Lage,  dem  Uterus  seine  normale  Stütze  za  ver- 
leihen, nnd  gestattet  ein  Herabtreten  des  Utern?. 

2.  Die  peritonealen  und  parametranen  BefestigQogsorgane 
sind  insni^cient  nnd  lassen  den  Uteras  nach  nnten 
sinken. 

Eine  vermittelnde  Stellung  wird  von  vielen  eingenommen,  so- 
fern eine  Kombination  beider  Zustände  als  lAnfig  angesehen  and 
bei  der  Entstehung  des  Vorfalls  als  wirksam  erachtet  wird. 

ad  1.  Diese  Ansicht  findet  eine  Stütze  in  der  Tatsache,  daB 
partielle  Dsmmdefekte  beim  Vorfalle  tatsächlich  häufig  angetroffen 
werden.  War  der  Hautdamm  wirklich  nicht  defekt  and  bis  zum  Fre- 
nulum  erhalten,  so  hatten  häafig,  ebenfalls  von  Oeburten  herrBhrend, 
hoch  hinaufgehende,  nicht  prima  intentione  geheilte  Lacerationen  der 
hinteren  Scheidenwand  stattgefunden,  welche  das  Diaphragma  pel- 
vis  mitbetroGTen  und  den  Becken boden  seiner  normalen  Festigkeit  nnd 
Straffheit  beraubt  hatten.  Infolgedessen  verlor  zunächst  die  vordere 
Soheidenwand  ihre  Stütze,  descendierte,  prolabierte,  mit  ihr  der 
ihr  adbärente  Blasenabschnitt,  es  bildete  sich  Vorfall  der  vorderen 
Scheidenwand  nnd  Cygtocele;  diesem  Vorfalle  folgte  allmählich 
die  Portio  und  der  Uterus.  Von  vielen  Autoren  wird  dem  Zuge, 
welcher  von  der  vorderen  Scheidenwand  und  der  Cystocele  aus 
erfolgt,  ein  bedentungsroUes  Moment  bei  der  Entstehung  des 
Uterusvorfalles  beigemessen.  Diese  Ansehaunng  basiert  in  erster 
Linie  auf  der  unmittelbar  au  gewinnenden  Beobachtung,  da£,  weno 
man  einen  reponierten  Vorfall  durch  Pressenlassen  seitens  der 
Trägerin  wieder  entstehen  läßt,  in  den  überwiegend  meisten  Fällen 
die  vordere  Scheidenwand  vorangeht  und  dieser  erst  die  Portio 
und  der  Uterus  folgt;  daß  ferner  bei  den  Oberwiegend  meisten 
Utemsvorlällen  Cystocele  und  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand 
bestehen.  Die  Möglichkeit  einer  Beobachtungstänscbung  ist  nicht 
von  der  Hand  zn  weisen.  Bei  dem  Experiment  scheint  die  vordere 
Vaginalwand  tatsächlich  einen  Zug  auf  die  Portio  auszuüben; 
Frage  bleibt,  ob  nicht  das  Vortreten  der  vorderen  Scheidenwand 
und  nachher  das  der  Portio  Koeffekte  ein  und  derselben  anders- 
wo zu  suchenden  Ursache  ist. 
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Im  bejahenden  Sinne  wird  diese  Frage  dnrch  feiendes  nahe- 
gelegt: 

Man  beobachtet  bänfig  bei  dem  genannten  klinischen  Ex- 
periment, einen  reponierten  Vorfall  wieder  heraustreten  zn  lassen, 
daB  ein  Wnlst  der  vOTderen  Soheidenwand,  der  tiefstgelegene 
Teil  derselben  nach  anßen  tritt,  dann  kommt  erst  die  Portio,  aber 
das  eigentliche  vordere  Scheidengew9lbe  bildet  noch  ein,  wenn 
auch  vielleicht  flaches  Divertikel,  welches  erst  bei  weiterem 
Pressenlaasen  ansgeglichen  wird.  Dieser  Teil  prolabiert  also  za- 
letzt.  Wurde  die  vordere  Scheidenwand  sieben,  so  mußte  man 
erwarten,  daß  sie  erst  in  ihrer  Totalität  heraostrete,  besonders 
aber  der  Teil  heraustrete,  welcher  an  der  Portio  inseriert. 

Zweitens  kommen  Frocidenzen  der  vorderen  Scbeideowand 
mit  CjBtocele  bei  vollständig  gesicherter  Normallage  des  Uterus 
vor.  Man  findet  sie  vorwiegend  ebenfalls  bei  partiellen  Danun- 
defekten  und  bei  Schlaffheit  des  Beckenbodens,  welche  die  Folge 
von  Geburtsverletzungen  der  hinteren  Scheidenwand  sind.  Wieder- 
holte, Über  größere  Zeitabschnitte  sich  erstreckende  Beobachtungen 
derartiger  Kranker  zeigen,  daß  sich  zwar  die  Cystocele  vergrößert, 
der  Uterus  aber  in  normaler  Lage  und  an  normaler  Stelle  liegen 
bleibt 

Drittens  fuhrt  nicht  jeder  Defekt  oder  jede  Schlaffheit  des 
Beckenbodens  ohne  weiteres  zur  Cystocelenbildong.  Partielle 
Dammdefekte  ohne  daß  Cystocele  besteht,  sind  sehr  häufig.  Ja 
gerade  die  größten  Dammdefekte,  die  mit  Sectnmspalt  einher- 
gehenden, weisen  durchaus  nicht  in  hervorragender  Bänfigkeit 
die  Komplikation  mit  Cystocele  auf. 

Viertens  gibt  es  eine  Reibe  von  partiellen  UterusvorfUllen, 
bei  welchen  eine  nur  geringgradige  oder  fast  keine  Cystocele  be- 
steht. Ein  großer  Teil  der  virginalen  partiellen  UternsvorfUlle 
entfällt  dieser  Gruppe;  doch  sieht  man  solche  auch  gelegentlich 
bei  Frauen,  welche  geboren  nnd  Schädigungen  des  Beekenbodens 
acquiriert  haben. 

Sollten  diese  GrUnde  im  Hinblick  auf  die  MannigfalUgkeit  und 
Vielgestalt  pathologischer  Vorgänge  im  Organismus  nicht  als  vOllig 
erschöpfend  erachtet  werden  können,  so  wUrde  man  doch  immer 
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bedenken  mUsBeD,  daß  unter  demjenigen  Kräflen,  welche  den 
Uterns  znm  Prolabieren  bringen,  der  Zng  der  vorderen  Scheiden- 
wand  zweifellos  die  geringfügigste  aein  mnß.  Sie  ist  geringfilgig 
gegenüber  der  anßerordeatlichen  Stärke,  welche  der  intraabdo- 
minale Druck  annehmen  kann,  mit  welcher  dieser  auch  schtm 
ohne  willkürliche  Verstärkniig  bei  der  Fran  in  aufrechter  Haitang 
anf  die  Organe  des  Beckens  wirkt  Diese  Kraft  ist  viel  stärket, 
wirkt  andererseits  aber  ebenso  anhaltend,  wie  der  Zog  einer  noch 
so  schweren  nnd  durch  Odematßse  Schwcllnng  schwer  gewordenen 
vorderen  Scheidenwand;  dieser  Kraft  gegenüber  ist  der  Zng  eines 
so  kleinen  Gewebsstttckes,  wie  die  vordere  Scheidenwand  darstellt, 
tatsächlich  geringfügig. 

Nun  leugne  ich  keineswegs,  daß  der  Beckenboden  eine  kräftige 
Stutze  fUr  die  Beckeoorgane  darstellt.  Ist  diese  verloren  g^angen, 
so  werden  an  die  Übrigen  Haftorgane  der  Beckengebilde,  des 
Uterns  und  der  Blase,  und  ihre  Leistangsf^igkeit  höhere  An- 
forderungen gestellt.  Diesen,  das  ist  durchaus  verständlich,  kCnnen 
sie  allmählieh  nicht  mehr  genügen,  sie  lassen  den  Uterns  und  den 
unteren  Blasenabschnitt  sinken;  der  erstere  stellt  sich  in  Descen- 
snsstellung,  A.  h.  leichtere  oder  stärkere  RetroversionsstelluDg,  der 
untere  Blasenabschnitt  tritt  tiefer  nud  wird  zur  Cystocele.  Auf 
den  gesunkenen  Uteras  wirkt  die  Bauchpresse  ohne  und  mit  ihren 
willkürlichen  Verstärknngsphasen  im  Sinne  weiteren  Tiefertreteos, 
ebenso  auf  die  Cystooele,  und  so  kommt  allmählich  der  Prolaps 
in  seiner  typischen  Form  zu  stände. 

Der  Cystocelenbildang  mOchte  ich  insofern  eine  nicht  geringe 
Bedeutung  bei  der  Entstehung  des  Utemsvorfalles  beimessen,  als 
durch  sie  das  sjmtopiBchc  Verhältnis  zum  Uterus  schwer  verändert 
wird.  Dadurch,  daß  der  untere  Abschnitt  der  Blase  tiefer  in 
liegen  kommt,  wird  ihre  antero-posteriore  Ansdehnang  —  an  der 
stehenden  Person  betrachtet  —  verkürzt.  Durch  die  Cystocelen- 
bildung  wird  die  Blase  ein  vertikal  stehender  Längssack,  wogegen 
die  normal  gelegene  Blase  leer  nnd  gefüllt  ihren  größten  Durcb- 
messer  von  vom  nach  hinten  hat.  Die  pathologische  Umgestaltung 
der  Blase  gestattet  bei  Insufficienz  der  inneren  Haftorgane  des 
Uterus  der  Portio  vaginalis  leichter  ein  nach  vom  treten,    als  es 
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die  normal  gelegene  Blase  gestatten  kann.  Dadurch  wird  die 
Entstehong  der  dem  Prolaps  Toraasgehenden  DesceoBus-  bezw. 
RetroTeraionsBteUang  erleichtert 

ad  2.  In  einer  seiner  letzten  Arbeiten  (v.  Herff-Sängere  En- 
e;klopädie)  sagt  Schnitze,  wie  anoh  schon  in  seinem  klaseischen 
Werke  Über  die  Lagereräudernngen  des  Utema:  >I>ie  Ätiologie 
des  Prolapses  ist  die  der  Retroäexion.«  Als  häufigste  Ursache 
der  Retrofiexion  hat  Schnitze  die  insnfficiente  Leistung  der 
Ligamentmoskulatnr,  besonders  der  Douglasschen  Falten,  viel- 
leicht auch  die  der  Ligamenta  rotunda  erkannt '].  Nachdem  durch 
weitere  anatomische  Untersuchungen  (Hackenrodt,  t.  Host- 
horn,  Verf.  u.  a.)  als  festgestellt  betrachtet  werden  kann,  daB 
die  unteren  Partien  der  Ligamenta  lata,  die  Ligamenta  cardinalia 
(Kocks)  aoBerordentlicb  massive  MnskelbUndel  bergen,  daß  die 
hier  anzutreffende  Muskulatur  an  Mächtigkeit  sowohl  die  der 
eigentlichen  Douglasschen  Falten  im  engeren  äinne  des  Wortes, 
als  die  der  Ligamenta  rotunda  weit  übertrifft,  muß  man  dieser 
Uuskelmasse  eine  hohe  Bedeutung  zuerkennen  und  kann  ohne 
weiteres  annehmen,  daß  diese  Mnskeln  die  Funktion  besitzen,  dem 
durch  den  Wechsel  der  Fflllungszustände  von  Blase  und  Mast- 
darm, durch  Akte  der  Bancbpresse  und  durch  die  Gravitation  aus 
seiner  Ruhestellung  herausgebrachten  Uterus  in  diese  zurttckzu- 
bewegen. 

Schnitzes  Ansicht  Über  die  Ursache  der  Insafficienz  dieser 
Muskulatur  ist  bekannt. 

Tritt  durch  die  Insufficienz  der  Ligamentmaskalatur  der 
Utenu)  in  Retroversioflexio  und  verharrt  in  dieser  Stellni^,  so  be- 
findet er  sich  gegenüber  dem  Baucbpressendmck  in  nngtlnstiger 


1)  Vergleichend -aDatomlsche  Unteranchnngea  Über  die  Ligamentmas- 
kulatar  gestatten  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  übertragbare  Ana- 
logieschlUase  über  ihre  funktionelle  Bedeutung.  Es  gibt  Sauger,  denen  ein 
mnsknlares  Ligamentnm  rotandum  (Lig.  inguinale)  fehlt.  (Eine  Gruppe  der 
Nager.)  Bei  deoaelbeD  Tieren  ist  es  während  des  Embryouallebens  vor- 
handen, verschwindet  erst  später.  Dieses  Muakelband  erscheint  bei  den  auf 
4  Beinen  gehenden  und  stehenden  Tieren  am  entbehrlichsten,  die  Gravitation 
allein  kann  beim  Gehen  und  Stehen  seine  Leistung  vOlIig  ersetzen.  (Vgl. 
daiflber  Blumberg  n.  Heymann,  gekrUnte  Preisschrift  Breslaa  1895,) 
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Lage;  dieser  schiebt  deo  UteroB  in  der  Achse  der  Vagina  tiefer, 
die  SammaüoB  seiner  Rraftimpnlse  verwandelt  Retroversio  in 
Deacenans,  Deecensne  in  Prolaps.  Der  Prolaps  tritt  nm  so  leichter 
ein,  wenn  anxiliäre  Stützen  des  Utems  in  Wegfall  gekommen 
sind,  der  Beckenboden  dorch  Defekte  oder  Schlaffheit  oder 
Macerdität  (GreiBiDnen)  insnfficient  geworden  ist. 

Nach  dieser  Änflchaanng  ist  die  Leistangsanfftbigkeit  der  Liga- 
mentmasknlatnr  das  primäre.  Nun  fragt  es  sich,  ob  nicht  Zu- 
stände auftreten  können,  wo  bei  gleichbleibender,  also  nehmen 
wir  an  normaler  Stärke  der  LigamentmnBkulatar,  doch  BetroTer- 
sionen  und  sohlieBlich  Prolapse  anftreten  können.  Schnitze  nennt 
die  vordere  Cerrisfixar,  Hypertrophie  der  vorderen  Utemswand 
dnrob  Tamoren  bedingt,  Kurze  der  infantilen  Vagina.  Dnrch  diese 
anstände  wird  entgegen  der  Wirkung  der  Ligamentmnsknlatar 
der  Uterus  in  die  unvorteilhafte  Retroversioflexio  gestellt,  so  in 
unvorteilhafter  Weise  dem  Banchpressendrucke  preisgegeben  und 
durch  diesen  dann  gelegentlich  eventuell  zum  tieferen  Descendieren 
ond  Prolabieren  gebracht.  Der  Bauchpressendruck  besiegt  dann 
die  Aktion  der  Ligamentmusknlatur,  sofern  letztere  wegen  der 
Retroflexions  -  Zwangehaltnng  des  Uterus  anBer  stand  gesetzt 
wurde,  normal  zu  funktionieren. 

Ahnliche  Verhältnisse  werden  meiner  Ansicht  noch  dur^ 
andere  pathologische  Affektionen,  als  durcii  die  von  Schnitze 
genannten  bedingt. 

Es  kommt  zweifellos  vor,  daß  große  abdominale  Tumoren 
Retroversion ,  Descensns  nnd  Prolaps  veranlassen,  den  Uterus  in 
die  patbologiscbe  Lage  drängen,  ohne  daß  er  sich  auBerdem 
wegen  Schwäche  der  Ligamentmusknlatur  vor  der  Einwirkung 
des  Tumors  in  fehlerhafter  Lage  befunden  hatte  oder  zu  solcher 
disponiert  gewesen  war.  Öffnet  man  in  solchem  Falle  das  Ab- 
domen, exstirpiert  den  Tumor,  so  ist  die  Leistnngsfähigkeit  der 
Haftmittel  des  Uterus  noch  kräftig  genug,  ihn  ohne  Nachhilfe  in 
die  normale  Lage  zu  bringen.  Das  habe  ich  bei  Retroversion. 
Descensus  und  Partialprolaps  nicht  allznselten  gesehen  nnd  den 
bei  der  Operation  Anwesenden  demonstriert. 

Ein  ähnliches  Verhältnis  zu  pathologischer  Lageabweicbung 
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des  Utems,  «Ibo  zonftchBt  zur  Ketrovereioflexio,  ände  ich  ge- 
legentlieli  bei  entzlltidlioheii  Adnextnmoren.  Die  PyoBalpinx 
entwickelt  sich  hinter  dem  Utenis,  wird  gröBer  und  verdrängt 
bei  weiterem  Wachstnm  Cerrix  und  Portio  nach  Tom.  Schon 
dadurch  kommt  der  Uterus  in  eine,  vielleicht  zunächst  nar  gering- 
gradige Retroversionsstellang.  Peritonitiscbe  Adhäsionen  zwischen 
Fundus  and  Adneztnmor  ziehen  allmählich  achrampfend  das  Corpus 
noch  weiter  nach  hinten.  Jetzt  ist  schon  die  sonst  der  Blase  zu- 
gekehrte Uteruswand  dem  intraabdominaleo  Druck  preisgegeben, 
dieser  drilngt  den  Uterus  tiefer  ins  Becken.  Besteht  dieser  patho- 
logische Mechanismus  lange  genug,  wirkt  der  abdominale  Druck 
in  besonders  starker  and  besonders  anhaltender  Weise  auf  den 
Uterus,  so  entsteht  aus  der  Betrorersion  ein  Prolaps.  Ich  habe 
nicht  selten  Prolapse  operiert,  welche  als  solche,  laut  Anamnese, 
noch  nicht  sehr  lange  Zeit  bestanden,  bei  denen  aber  die  Festig- 
keit der  peritonitischen  AdhäsioDCii  und  die  sonstige  Beschaffen- 
heit der  Adnextumoren  zu  Gunsten  eines  jahrelangen  Besteheas 
dieser  Affektionen  sprachen.  Auch  in  solchem  Falle  kehrt  nach 
der  Exstirpation  des  Adnextnmors  der  Uterus  gelegentlich  spontan 
in  seine  Normallage  zurück,  bleibt  nicht,  wie  bei  primärer  Er- 
schlaffung seiner  Haftorgane  an  der  auf  dem  OperationstiBch 
liegenden  Frau  der  Fall  sein  mttßte,  in  schlaffer  BetroversioD  im 
Becken  liegen. 

Hier  liegt  es  also  ebenso  wie  bei  EUrze  der  Scheide,  Hypertro- 
phie der  vorderen  Utemswand,  vorderer  Cervixfixur  des  Uterus;  der 
Uterus  wird  primär  in  Retroversion  gedrängt,  so  der  erfolgreichen 
Wirkung  der  Ligamentmusknlatur  entzogen,  dann  der  im  Sinne 
des  Fortbestehens  der  Retroversion  wirkenden  Baucbpresse  preis- 
gegeben. DsB  aas  all  diesen  Retroversionen  ebenfalls  Prolapse 
werden  können,  lehrt  die  klinische  Erfahrung. 

Wenn  nun  nach  den  Scbultzeschen  Untersuchungen  als 
unbestritten  gelten  kann,  daß  die  Insui^cienz  der  Ligament- 
mnsknlatnr  Retroversioflexio  zu  Stande  kommen  läßt,  weiter  als 
unbestritten  gelten  kann,  daß  aus  der  Retroversioflexio  ein  Pro- 
laps werden  kann,  so  mOchte  ich  noch  folgendes  weiterer  Ei^ 
wägung  anheim  stellen: 

T*^  d.  iHUüh.  OhiUmIi.  t  OjaUtittt».    IM».  23 
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Außer  der  glatten  MaBkalatnr  Bind  in  den  breiten  Ligamenten, 
von  der  Blase  bis  zu  den  DoaglaBechen  Falten,  Gefäße,  Nerven, 
Fett,  Bindegewebe  nnd  elastJBohe  Faeern  eingebettet  Daß  den 
QefäBen  als  Haftapparaten  des  Uterus  eine  nennenswerte  Leiatnng 
zuerkannt  werden  konnte,  ist  kaum  anzunehmen.  Sie  sind  ge- 
schlängelt, dehnbar,  geben  schon  leichtem  Zng  nach.  Anders  mag 
es  sich  mit  den  Bindegewebs-  nnd  besondere  den  elastischen  Fasern 
rerhalten,  welche  in  bedeutender  Menge  von  der  Fascia  pelvis 
zum  Uterns  ziehen  und  in  den  Ligamenta  cardinalia  neben  der 
glatten  Muskulatur  die  Hauptmasse  dieser  Gebilde  ausmachen. 
Es  ist  wohl  plausibel,  daß  von  der  Straffheit  dieser  Organe  viel 
abhängt,  ob  der  Uterus  in  normaler  HOhe  erhalten  wird.  Viel- 
leicht haben  sie  als  Haftorgane  eine  größere  Bedeutung,  als  die 
Ligamentmaskulatur.  Keinesfalls  sind  sie  bedeutungslos.  Würde 
man  nun  annehmen,  daß  diese  Organe  insafficient  werden,  schlaff, 
gedehnt  werden,  so  wSrde  den  Muskelfasern  anBer  den  anxiliaren 
Hilfskräften  des  Beckenhodens  allein  die  Aufgabe  zufallen,  den 
Uterus  zu  halten.  Das  ist  aber  nicht  die  Funktion  glatter 
Muskulatur.  Glatte  Muskulatur  ist  schlaffes,  dehnungsfUhiges, 
Kraftwirknngen  gegenüber  imbecilles  Gewebe.  Man  denke,  wie 
lang  man  bei  Alexanders  Operation  ein  rundes  Ligament  aus- 
ziehen kauni 

Die  glatte  Muskulatur  bewegt  den  Uteroa,  aber  sie  hält 
ihn  nicht. 

Sobald  nun  das  elastische  und  Bindegewebe  der  Ligamenta 
cardinalia  die  Cerrix  sinken  läßt,  fallen  der  Muskulatur  Aufgaben 
zu,  denen  sie  im  Sinne  der  Rechtlagerung  des  Uterus  nicht  mehr 
gewachsen  zu  sein  braucht.  Sie  ist  es  aus  demselben  Grunde 
nicht  mehr,  wie  wenn  der  Uterus  dauernd  durch  einen  hinten 
adbärenten  Adnestamor  nach  vom  nnd  unteu  geschoben  ist. 

Nichtsdestoweniger  kann  die  Hnsknlatur  noch  lange  tätig 
bleiben,  wenn  auch  der  Effekt  ein  ungenügender  ist;  und  daf^r 
daß  sie  häufig  auch  ihre  Tätigkeit  mit  ganz  besonderer  Energie 
fortBetzt,  spricht  der  Umstand,  daß  man  gelegentlich  nnd  zwar  nicht 
selten  bei  Erschlaffungsretroflesionen  wie  bei  Prolapsen  den  Teil 
der  Muskulatur,  an  welchem  das  besonders  leicht  nachweisbar  ist, 
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bypertrophisoh  antreffen  kann,  das  sind  die  Ligamenta  rotnnda. 
FUr  die  Masknlator  der  Ligamenta  lata  ist  das  doreb  Oetaet  nnd 
Geeicht  nicht  nachweisbar,  es  ist  aber  dnrchans  nicht  nnwahr^ 
scbeinlich,  daß  hier  ähnliche  Verhältnisae  Torliegen.  Künftige 
Leichenonteraaehnngen  von  Prolapaen  hätten  ihr  Augenmerk  dar- 
auf zn  richten,  das  Mikroskop  mUBte  zn  Hilfe  genommen,  Ver- 
gleiche mit  Dormalen  Verhältnissen  mußten  angestellt  werden. 

Noch  einmal  knrz  zusammenzafiuiBen,  so  meine  ich,  daß 
bei  den  Erschlaffnngszastäsden  primär  das  elastische  nnd  das 
Bindegewebe  des  Ligamentapparates  insnfScient  werden.  Folge: 
Erhöhte  Anfordemng  an  die  glatte  Hnsknlatar  des  Ligament- 
apparates, durch  welche  der  Uterus  vielleicht  zunächst  noch  in 
Recbtiagerung  erhalten  werden  kann.  Leistungshypertrophie  dieser 
Hnskelapparate.  SchlieBlich  aber  doch  Insufficienz  deshalb,  weil 
der  Mnskalatnr  dauernd  die  Doppelrolle,  den  Uterus  zn  halten 
nnd  auch  zn  bewegen  zaßlllt.  Folge  Erschlaffnngsretroflexion, 
weitere  Folge  Prolaps. 

Die  Resultate  der  Ziegenspeckschen  Untersncbnngen  darf 
man  nicht  in  dem  Sinne  verallgemeinem  wie  Z.  es  tat:  Er  fand 
bei  Retrodexionen  verminderte  passive  Beweglichkeit.  Man  prllfe 
die  Verhältnisse,  wie  ich  es  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen 
auf  Ziegenapecks  Vortrag  in  Gießen  hin  tat,  nach  geöffneter 
Bauchhöhle.  Man  Überzeuge  sich  erst  von  der  BanchbOhle  aus, 
daß  nicht  peritoneale  Fixationen  irgend  welchen  Charakters  voi> 
banden  sind,  und  man  wird  bei  den  nichtfixierten  Prolapsen,  wie 
bei  den  nichtfixierten  Retroflexionen  fast  stets  eine  gesteigerte 
passive  Beweglichkeit  antreffen;  sie  ist  meist  in  das  Enorme  ge- 
steigert Ich  habe  derartige  Untersuchungen  in  großer  Zahl  vor- 
genommen nnd  mache  sie  gelegentlich  immer  wieder.  Kar  Unter- 
sncbungen,  welche  von  geOEbeter  BanchbOhle  ans  kontrolliert 
werden,  sind  verwendbar  nnd  die  sprechen  gegen  Ziegenepeck. 

Es  mag  also  aufs  erneute  als  erwiesen  gelten,  daß  Er- 
schlaffungsznstände  der  pelvinen  Befestigungen  des  Uterus,  Lei- 
stungsunfähigkeit  der  Ligamentmusknlatnr  zunächst  den  Uterus 
in  Retroversion  sinken  lassen,  und  daß  auf  der  Basis  der  vor- 
handenen Schädigungen  unter  der  Voraussetzung  weiterer,  ebenfalls 
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bereits  von  Schultze  gekeimzeichnetei*  Bedingungen  dnreh  die 
den  dislozierten  Utenis  treffenden  Impnlse  des  Banchpressen- 
dmokes  die  Retroäexion  zum  Prolaps  umgestaltet  wird. 

Noch  ein  Wort  aber  die  Blase. 

Wenn  die  Verdiehtnogszone  des  Ligamentam  latam,  d.  L 
das  Ligamentam  cardinale,  wie  v.  Rosthorn  sagt,  seine  Straffheit 
nnd  Dichte  hauptsächlich  der  Fasoia  risceralis  rerdankt,  so  ist 
zn  bedenken,  daß  analoge,  wenn  aach  bei  weitem  nicht  so  starke 
FascienzUge  das  Paracystiam  durchsetzen  nnd  die  Faacia  pelriB 
mit  der  Blase  verbinden.  Im  Übrigen  ist  das  Paracystiom  lockerer 
ond  fettreicher  als  das  Ligamentum  cardinale  uteri. 

Treffen  nun  den  faseialen  Stützapparat  des  Uterus  und  der 
oberen  Scheidenpartie  Schäd^nngen,  welche  die  Erschlaffung  des- 
selben zur  Folge  haben,  so  würde  es  wohl  unverständlich  sein, 
wenn  die  die  Blase  seitlich  fixierenden  Fasern,  welche  in  un- 
mittelbarer Nachbarschaft  liegen,  von  diesen  Schädigungen  nicht 
mitbetroffen  werden  sollten.  Werden  sie  es  aber,  wie  wahi^ 
scheinlieh,  so  ist  die  Folge,  daS  die  Blase,  resp.  dieser  Ab- 
schnitt der  Blase  sinkt  (Cystocele).  Das  kann  sie  am  so  leichter, 
als  auch  der  Uterus  resp.  die  Cerviz  sinkt,  und  die  im  aUgemeineD 
straffe  Verbindung  zwischen  Cervix  und  Blase  ihr  nicht  entgegen- 
arbeitet, zudem  die  dareh  den  Tiefstand  des  Uterus  reiHnderte  Fonn 
der  Blase  ein  Sinken  dieses  Organes  begünstigt  Diese  Auffassung 
verleiht  der  Cystoeelenbildungj  beim  Prolaps  eine  selbständigere 
Stellung,  als  ihr  im  allgemeinen  zuerkannt  wird.  Die  gebtfiuch- 
lichste  Auffassung  ist  die ,  daß  Blase  nnd  Uterus  eyntopisch 
prolabieren,  nach  der  einen  Anschauung  die  Blase  den  Uterus 
Termittels  ihrer  straffen  cervicalen  Verbindung  mit  herauszieht, 
nach  der  anderen  der  Utems  die  Blase  an  der  straffen  Cerrix- 
verbindung  mit  herausschiebt  Beide  Mechanismen  sind  nur 
möglich,  wenn  die  Blase  im  Faracyatium  gelockert  ist  Der 
Umstand,  daß  Cystocele  ohne  Uterusprolaps  und  ohne_ Senkung 
bezw.  RetFoflesion  des  Uterus  vorkommen  kann,  daß  es  anderer- 
seits UterusvorfSlle  ohne  Cystocele  gibt  (Virgioes),  unterstützt 
meine  Ansicht 

Schon  oben  hatte  ich  (gesagt,  daß  aneh  die  Tiefe  der  £x- 
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caratio  vesiconterina'  ein  embryonaler,  resp.  frühinfantiler  Zu- 
stand ist,  ^reicher  yielleicht  ebeneo  stationär  werden  kann,  wie 
die  embryonale  Tiefe  des  Donglas.  Das  erleichtert  ans  viel- 
leieht  das  Verständnis  der  Tatsache,  daß  wir  bei  rirginalem 
Prolaps  gelegentlich  keine  Oystocele  finden,  nnd  dafi  gelegentlich 
bei  sehr  hochgradigen  Prolapsen,  wie  es  gewöhnlich  heißt,  der 
ITteras  sich  ron  der  Blase  getrennt  hat,  die  vordere  Peritmeal- 
excaration  tief  im  Grande  des  Vorfalls  vor  der  Portio  liegt  and 
hier  das  abnorm  leicht  bewegliche  Gorpas  ateti  gelegentlich  in 
scharfer  Anteflexion  anfninimt 

Wenn  darch  weit  zorOckliegende  üntersnehangen  von  mir  in 
einer  Grappe  von  Retroversionen  die  Folge  von  Stehenbleiben  anf 
embryonaler  Stafe  erblickt  werden  maß,  wie  darch  Seilheim 
bestätigt  nnd  weiter  begründet  worden  ist,  wenn  nach  Frennd 
fllr  die  abnorme  Tiefe  des  Douglas  dasselbe  gilt,  so  ist  mit  der 
gegebenen  Wttrdigang  der  abnormen  Tiefe  der  Excavatio  vesico- 
nterina ein  weiteres  Moment  gewonnen,  eine  Reihe  von  Henkangs- 
lageabweiehnngen  des  Uteros  —  Retroversio-Descensus-ProlapsaB 
—  in  kaasale  Beziehung  zar  Persistenz  embryonaler  Zasßlnde  za 
bringen  nnd  in  solchen  prädisponierende  Momente  za  erkennen. 
Endlich  noch  ein  Wort  über  das  Verhältnis  der  Retroversion 
zum  Prolaps. 

Bei  den  meisten  Prolapsen  liegt  der  Uteras  in  eklatanter 
Retroversion  entweder  im  Prolaps  oder  in  derselben  Stellung  noch 
im  Becken.  Schon  Schnitze  hob  hervor,  daß  gelegentlich  dabei 
der  Uterns  nach  vom  leicht  gekrümmt  sein  kann.  Aber  auch  in 
diesem  Falle  ist  die  Stellang  des  Uterus  die  Retroversionsstellnng, 
wenn  man  will  mit  leichter  Anteflcxion.  Diese  Retroversionsstellung 
ist  nicht  nur  die  präliminare,  sondern  die,  welche  der  Uterus  ein- 
nehmen muß,  wenn  er  dem  Becken  entweichen  kOnoen  soll.  Man 
mache  sich  genaa  aufgenommene  Befunde  mit  Beckenbrett,  Sonde 
und  Pendelmaß  (Sohultzes  Methode)  von  der  Lage  des  Uterus  nnd 
projiziere  ihn  in  der  festgestellten  Lage  in  das  normalgroBe  Profil- 
hild  des  Beckens  hinein,  und  man  wird  stets  eine  Retroversions- 
stellnng  resoltieTen  sehen.  Genaueres  darUber  in  dem  Vorwort  zu 
»Stereoskopischer  Atlas,   24.  Lieferung,   Gynäkologie   6.  Folge«. 
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TäüBchangen  mttBBeu  beim  Tasten  Termiedeo  werden;  man  mnB 
bei  dem  besondere  leicht  beweglichen  Organ  bimannell  ganz  be- 
Bondera  zart  tasten,  damit  man  nicht  anabeichtlich  den  Uterne 
aoteäektiert,  welcher  retrovertiert-flektiert  lag. 

Ferner  mnB  man  ein  und  denselben  Fall  häafiger  nnter^ 
suchen.  Sowohl  beim  manifesten  Prolaps  als  auch  beim  be- 
ginnenden, also  beim  Tiefstand  meist  mit  Prolaps  der  vorderen 
Vaginalwand  kombiniert,  trifft  man  nicht  selteo  den  Uterus  bei 
verschiedenen  Untersuchungen  in  verschiedener  Stellung;  bald 
ante-  bald  retrovertiert,  bald  in  einer  Art  Mittelstellong.  Diese 
Mobilität  des  Organs  ist  der  Übergang  zu  der  dauernden  Betro- 
versionsflesionsstetlung,  in  welcher  das  Organ  schlieBlich  zur  Ruhe 
kommt 

Ist  die  vordere  Excavatio  sehr  tief,  eo  kann  der  Uterus  zeit- 
weise in  derselben  liegen.  Auch  dann  ist,  wenn  nicht  peritoneale 
Fixationen  vorhanden  sind,  das  Organ  so  beweglich,  daß  es  in 
jeder  Stellung,  in  welche  es  durch  den  Zufall  gebracht  wird,  an- 
getroffen werden  kann,  anteäektiert,  retroflektiert,  igestreckt«. 

Daß  gelegentlieh  der  Eindmck  erwachsen  kann,  als  ob  ein 
in  einem  tiefen  Douglas  tief  retroflektiert  gelegenes  Corpus,  wobei 
die  Portio  bOher  als  das  Corpus  uteri  steht,  das  Entstehen  des 
Uterusprolapses  hindert,  soll  nicht  gelengnet  werden.  Der  Uterus 
steht  auf  dem  Kopfe,  das  Corpus  fängt  sich  im  Douglas  und  vei^ 
legt  der  Portio  den  Austritt  aus  der  Scheide.  Doch  sind  die  Be- 
festigungen des  Dterns  in  solchem  Falle  sehr  stark  gelockert 
Therapeutische  Gesichtspunkte  erOffiiet  derartige  Beobachtung 
kanm. 

FUr  die  Prolapse,  welche  erst  im  Greisenalter  entstehen, 
gelten  keine  Besonderheiten.  Die  Retrorersion  hat  viele  Jahre 
lang  vorher  unkorrigiert  bestanden.  In  manchen  Fällen  ist  in 
jüngeren  Jahren  Pem^ar  getragen  worden;  nach  seiner  Entfernung 
wurde  die  Hetroversion  rezidiv.  Nicht  selten  bildet  die  Cyslocele 
den  nberwiegead  größten  Teil  des  Prolapses;  dafUr  mag  der 
senile  Fettschwund  verantwortlich  gemacht  werden  können.  Vor 
Eintritt  dea  Greiseualtcr»  ist  das  Paracyi^tium  besonders  fettreich. 
Schwindet  dieses  (.iewebe,  waren  vorher  die  Übrigen  paracystischen 
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Haftorgane  gelockert,  lag  der  üteras  tief,  so  entbehrt  die  Blase 
jedes  Haltes. 

Reine,  »nf  äewebabyperplasie  beruhende  Portiohypertrophien 
sind  anSerordentlich  selten.  Manche  Portiohypertrophie  entwicitelt 
sich  durch  die  bekannten  Stanangs-  nnd  EntzUndangeverhältniase 
sohoD  während  des  Bestehens  der  Retrovereioflexio  zd  hohem 
Grade.  Hegar  läBt  als  Ursache  ron  manchen  Cerrixhypertrophien 
mangelhafte  pnerperale  Inrolation  gelten.  Mangelhafte  Cerrixrflck- 
bildnng  beobachtet  man  gelegentlich  nach  Gebarten,  hei  welchen 
wegen  Beckenenge  oder  sonstigen  HindemisseB  das  obere  Gerrix- 
segment  exzessive  Dehnnng  erlitten  hatte. 

In  all  diesen  Fällen  antersttttzt  die  Portiohypertrophie  in 
hohem  HaBe  den  Entstehnagamechanismos  des  Prolapses, 

Von  den  angeborenen  Prolapsen  fallen  diejenigen  anBerhalb 
des  Bereiches  des  praktischen  Interesses,  welche  —  »nd  das 
sind  nach  Doleris'  Zusammenstellnng  relativ  nicht  wenige  — 
mit  schwerer  Spina  bifida  kombiniert  waren.  Bei  einigen  der 
angeboreneD  Prolapse  war  die  echte  auf  Gewebshjperplasie  be- 
ruhende Portiobypertrophie  fraglos. 


Leitende  Oenchtipnnkte  fäi  die  Therapie  des  ütenuprolapaes. 

In  der  Überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ge&hrdet  der 
Prolaps,  das  Leben  der  Trägerin  nicht  Er  kann  jahrzehntelang 
bis  in  das  hohe  Grcisenalter  bestehen,  bis  der  Tod  aus  anderer, 
auch  nicht  einmal  in  indirekter  Beziehung  zum  Prolaps  stehender 
Ursache  erfolgt 

Doch  kann  auch  der  Prolaps  sieh  zu  lebensgefährlichem 
Leiden  gestalten.  Lebeubedrohend  kOunen  die  Folgen  der  den 
Prolaps  meist  oder  sehr  häufig  begleitenden  Cystitis  werden. 
Diese  kann  zu  Steinbiliiung  fuhren,  kann  schwei^eiterigen  Cha^ 
rakter  annehmen.'  Die  ascendierende  Ureteritis  und  Pyelitis  mit 
eiteriger  Nierenerkrankung  im  Gefolge  könne»  das  Lehen  ge- 
fährden und  vernichten. 

Von  anderer  Seite  gewinnt  gelegenüich  der  Prolaps  leben- 
bedrobenden  Charakter,  wenn  sich  von  ihm  direkt  aus  septische 
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Prozeese  entwickeln.  Dann  iet  ee  seltener  eine  jaachige  Endo- 
metritis alB  das  Decnbitalgeachwllr,  ron  wo  ana  Phlegmone  des 
Beokeazellgewebes,  der  Ovaiieo  mit  sich  anechlieBender  PeritonitiB 
eateteht.  Aach  habe  ich  anf  dem  Obdaktionetische  Fälle  be- 
obachtet, wo  NierenabBcesse  von  eiterigem  DecubitalgeschwHr  ans 
dnrch  Blatinfektioa  vermittelt  entstanden  waren. 

Endlich  kann  die  VemachlftsaigQng  tod  zweckmäßigen  oder  nn- 
zweckmäBigen  Pessaren  seitens  der  Kranken  za  gefäbrlichen, 
jauchenden  Prozessen  fuhren.  Für  all  diese  Formen  des  leben- 
bedrohenden Charakters  eines  Prolapses  habe  ich  Beispiele  ge- 
sehen. 

In  den  fiberwiegend  meisten  Fällen  aber  stellt  der  Prolaps 
nnr  eine  mehr  weniger  schwere  StOrang  des  Wohlbefindens  der 
Kranken  dar,  bei  den  arbeitenden  Franen,  und  diese  stellen  das 
ttberwiegende  Eontingent  zn  den  Prolapsen ,  eine  Erwerbabe- 
acbränknng.     Diese  darf  nicht  zo  niedrig  Teranachlagt  werden. 

Die  Prophylaxe  des  Uterasprolapses  deckt  sich  mit  der 
Prophylaxe  der  Retroversioflexio,  wenn  bereits  vorhanden,  mit 
der  Behandlang  dieser  Lagereränderang,  and  endlich  mit  der  Kor- 
rektor derjenigen  Schäden ,  welche  aus  einer  Retroversioflexio 
leicht  einen  Prolaps  zu  stände  kommen  lassen. 

Für  diejenigen  Retroflexionen,  welche  Teilerscheinnngen  von 
Infantilismas  sind  oder  eich  anf  der  Basis  von  Infantilismus  ent- 
wickeln, sind  prophylaktische  Gesichtspunkte  nicht  zu  gewinnen. 
Diese  Lageabweiohungen  entfallen  erst  nach  der  Pubertät,  nach 
der  Verheiratung,  nach  der  ersten  Konzeption  oder  dem  ersten 
Puerperium,  der  Fachkenntnis. 

Die  Prophylaxe  der  später  entstehenden  Retroflexion  beruht  im 
wesentlichen  in  zweckmäßiger  Pflege  und  Diätetik  des  weiblichen 
Körpers  überhaupt,  in  dem  Tragen  zweckmäßiger  Kleidnng,  durch 
welche  die  Regionen  des  Mesogastrium  nicht  eingeschnürt,  die 
Därme  nicht  derart  vor  den  Uterus  gelagert  werden,  daß  sie  diesen 
bei  verstärkter  Banchpresse  und  ßlasenftlllung  in  fehlerhafter 
Richtung  belasten  kfinnen,  in  Regulierung  der  Darm-  und  Blascn- 
funktiOD,  hauptsächlich  aber  in  zweckmäßiger,  korrekt  gedachter 
Wochenbettsdiätetik  (vergl.  meinen  Vortrag  darüber  auf  dem  Bcr- 
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liner  Kongreß).  FUr  diejenigen  Retroflexionen,  welclie  die  Folge 
TOn  entzHndlichen  Peritoneal-  nnd  Adnexprozessen  sind,  deokt  eich 
die  Prophylaxe  mit  der  dieser  Affektionen. 

Was  die  Bebandlnog  der  bereits  bestehenden  Retroflexion 
betrifft,  kann  ich  auf  meine  früheren  Arbeiten  rerweiseu  und  mich 
auf  folgende  Aphorismen  beschränken: 

Durch  keine  Therapie  wird  der  beweglichen  Retroäexion 
gegenüber  ein  so  vollkommener  Statns  quo  erzielt,  als  durch 
rationelle  Peesarbehandlang ;  sind  durch  genügend  lange  fort- 
gesetzte Feesarbehandlung  im  Verein  mit  zweckmäßiger  Diätetik 
und  Gymnastik  des  CresamtorganismiiB  die  Befestignugsorgane  des 
Uterus  wieder  erstarkt,  so  ist  das  Pessar  uberflUBsig  nnd  der 
Status  quo  ist  völlig  wieder  hergestellt. 

Die  Pessarbehandinng  hat  Mängel,  welche  sich  besonders 
lebhaft  bei  den  arbeitenden  und  armen  BevOlkemogaklassen 
geltend  machen ;  lange,  mitunter  tlbermäßig  lange  Dauer  der  Be- 
handlung, Unznlängtichkeiten  in  der  Diätetik,  der  Körperpflege, 
der  Genitalpflege,  der  Fessarpflege. 

Von  den  Operationen  geben  Ventrifixur  (Olshaneenj,  Vagini- 
flxur(Mackenrodt,DuhrBsen}  und  Alexander  annähernd  gleich 
gute  Resultate.  Von  mir  bei  jungen  Frauen  Alesander,  bei 
nicht  mehr  Gebärenden  Vaginifixur  berorzugt. 

Der  fixierten  Retroflexion  gegenüber  Massage  oder  Schnitze 
mit  nachfolgender  Pessarbehandinng;  wenn  durch  genügend  lange 
fortgesetzt«  Paraarbebandlung  die  MSgliehkeit  dauernder  Recht- 
lagemng  des  Uterus  konstatiert  ist,  aber  auch  nicht  frfiher,  event. 
Alexander. 

Oder  vordere  Kolpotomie,  Lösung  der  Adhäsionen  und  Va- 
ginifixur. 

Oder  Laparotomie,  Trennung  der  Adhäsionen,  Adnexkorrektur 
nnd  Ventrifixur. 

Letzteres  Verfahren  von  mir  bevorzugt,  wenn  anch  die  zu- 
erst genannten  mitunter  in  Anwendung  gezogen.  Bei  älteren 
Frauen  wegen  fixierter  Retroflexion  gelegentlich  Totalexstirpation 
von  der  Scheide  aus. 

Von  den  Entstehnngsbedingungen  ist  die  rationelle  Beband- 


)vGoo<^lc 


363  EüaTHER,  Übeh  Prolafsoperatiohkn. 

Inng  der  frischeD  GeburtBrei-letzvngen  der  Scheide,  des  Becken- 
bodena,  des  Dammes  dareh  sorgfältige,  die  prima  intentio  er- 
zwiogende  Nabt  ganz  besondere  zn  berllckgiebtigen ;  war  die  N^t 
der  friscben  Verletzungen  versäumt  worden  oder  erfolglos  ge> 
blieben,  so  ist  sp&ter  die  Korrektur  auf  plasÜBch-operatirem  Wege 
erforderlich. 

Die  Behandlung  des  Vorfalles. 

Radonelle  im  Sinne  der  Hebung  der  gleichzeitig  bestehendeD 
RetToflexion  intendierte  Peasarbehandlung  hat  dieselben  Mängel, 
wie  die  Fessarbehandlnng  der  Retrofiexion  und  meist  in  ver- 
stärktem Maße.  Bei  der  arbeitenden  Klasse  wirken  die  den 
Prolaps  TBranlassenden  Schädigungen  weiter  in  atlzn  anhaltender 
nnd  schwerer  Weise. 

Was  die  Massage  als  Heilrerfahren  gegen  den  Prolaps  be- 
trifft, BchlieBe  ich  mich  dem  fast  altgemeineD  Urteil  über  ihre 
LeiBtung^nnfUhigkeit  an.  Einigen  Erfolg  könnte  ich  mir  nur 
bei  denjenigen  Prolapsen  versprechen,  bei  welohen  der  Uteras 
fixiert,  selbstverständlich  in  Retroflexionen  fixiert  ist,  nnd  zwar 
nur  dann,  wenn  die  fixierenden  AdnexentzQndnngen  die  präli- 
minare RetroflexioD  veranlaßt  hatten,  nicht  aber  dann,  wenn  sich 
AdnexentzUndungen  erst  zn  einer  bereits  bestehenden  Erschlaffnngs- 
retroflexioD  hinzugesellten.  Wird  dann  der  Dterns  aus  sein« 
pathologischen  Zwangslage  faeransmassiert,  so  kOnnten  eventuell 
seiue  noch  leistnngstttchtigen  Haftorgane  gelegentlich  fUr  eine 
Rechtlagemng  ausreichen.  Mir  selbst  fehlt  es  an  ausreichender 
Erfahrung  Über  diese  Möglichkeit  Die  Operation  ist  ancb  biei 
aaf  Grund  der  bereits  gewonnenen  gflnstigen  Erfahrungen  die  im 
allgemeinen  zu  bevorzugende  Heilmethode. 

Die  Operationen  lassen  sich  in  zwei  große  Gruppen  teilen, 
die  konservierenden  und  die  veistUmmelndeu.  Sofern  bei  einigen 
konservierenden  Verfahre»  nicht  alles  konserviert,  bei  einigen 
verstummelnden  nicht  der  ganze  Utero -Vaginalschtauch  entfernt 
wird,  gibt  es  Zwischenglieder.  Anf  dem  einen  Flflgel  stehen 
Verfahren ,  bei  welchen  Kohabitation ,  Konzeption  nnd  Geburt 
möglich  ist,  auf  dem  anderen  Martins  Radikalismus,  die  Ent- 
fernung von  Uterus  und  Vagina. 
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Die  BerechtigQD^  ist  angesichts  der  schweren  GesnndheitB- 
störnng,  welche  der  Prolaps  im  allgemeinen  darstellt,  keinem 
Verfahren  abzusprechen.  Prinzipiell  aber  verdienen  natürlich  die 
konservierenden  Verfahren  dann  den  Vorzug,  wenn  dnroh  sie  die 
schwere  Lageverändernng  der  Beckenorgane  vOllig  ausgeglichen 
werden  kann.  Die  meisten  mit  Prolaps  behafteten  Frauen  sind  noch 
nicht  alt  genug,  als  daß  ihnen  die  Erhaltung  der  Kohabitations- 
fähigkeit  nicht  noch  wünschenswert  erscheinen  sollte.  Und  wenn 
auch  an  viele  von  ihnen  das  Leben  in  so  barter  Form  herantritt, 
daS  sie  für  die  Erlangung  voller  Erwerbsßihigkeit  gern  jedes 
Opfer  der  GenuBfUhigkeit  zu  bringen  bereit  sind,  so  mtlssen  wir 
Operateure  doch  prinzipiell  den  Standpunkt  vertreten,  bloß  um 
die  Erwerbsfilhigkeit  zu  der  möglichen  Höhe  zu  steigern,  soll 
man  niebt  ohne  weiteres  verstümmeln.  MUssen  wir  uns  doch 
schon  ohnehin  mitunter  unter  dem  Einfluß  unserer  gewiß  sehr 
segensreichen  Invaliditätsgesetzgebung  in  einer  nicht  jedem  sym- 
pathischen Weise  gedrängt  fühlen,  bei  unseren,  besonders  den 
operativen  Heilbestrebungen,  allzueinaeitig  das  Ziel  der  Erweibs- 
fähigkeit  ins  Äuge  zu  fassen. 

Ein  Punkt  aber  ist  es  ganz  besondere,  welcher  mich  bis  saf 
wenige  Ansnabmen  immer  den  Oedanken  festhalten  ließ,  die 
Prolapse  konservierend  zu  operieren,  das  sind  Hegars  Resultate. 
Bei  seiner  großen,  weit  znrUckreichenden  Erfahrung  hat  He  gar 
mit  seiner  Methode,  welche  er  konsequent,  unmodifiziert  an- 
gewendet hat,  unübertroffene,  vielleicht  unerreichte  Resaltate. 
Und  Hegars  Verfahren  ist  äußerst  konservierend. 

Wenn  nim  auch  Hegats  Schüler  Kaltenbaob  von  seinen 
Operationen  erheblich  weniger  günstige  Danerresuttate  berichtet, 
auch  die  von  anderen  Operateuren  mit  derselben  Methode  er- 
zielten Resultate  weniger  günstig  sind,  so  glaubte  ich  doch,  daß 
Hegars  Methode  die  Basis  abgeben  dürfte,  auf  welcher  weiter  ge- 
baut werden  könnte. 

Als  Schnitzes  Assistent  lernte  ich  die  Retroversion  als 
ätiologisch  bedeutsamen  Faktor  in  der  Entwicklung  des  Polapses 
kennen,  nnd  wenn  ich  auch  in  der  Würdigung  anderer  Ansiebten 
über  die  Ätiologie  nnd  die  mechanischen  Entstehungsbedingungen 
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dea  UferasTorfallea ,  wie  oben  dargelegt,  AnBchauangen  gewann, 
welche  aich  Tielleioht  aicht  in  allen  Pnnkten  mit  Schnitzes 
Ansicht  deckten,  so  habe  ich  bei  sorgfältiger  klinischer  Beob- 
achtnng  eines  großen  Materials  niemals  ans  dem  Ange  verlieren 
können,  daß  eine  fehlerhafte,  im  Typns  der  Retrorersion  erfolgte 
Lageverändernng  des  Uteras  allen  Prolapsen  zum  mindesten  wäh- 
rend der  Zeit  ihres  Eotstehens  gemeinsam  ist  Diese  fehlerhafte 
Üterusstellnng  wird  dnrch  Hegars  Operation  nicht  berührt  nnd 
nicht  korrigiert  Es  kann  nur  zufällig  sein,  wenn  nach  einer 
hohen  Portioampntation  der  Uterus  der  normalen  Aoterersion 
mehr  genähert  wird,  ein  notwendiger  mechanischer  Endeffekt  ist 
es  Dicht,  weder  der  Verwundung  selbst,  noch  der  Nahtlegang, 
noch  des  Narbenznges,  ist  keinesfalls  mit  di^er  Operation 
intendiert.  Es  bleibt  also  die  Relroversion  auch  nach  Hegare 
Operation,  wie  von  ihm  selbst  erkannt,  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  bestehen  und  mit  ihr  diejenige  UteruBStellnng,  ans  welcher 
der  Banchpressendruck ,  zumal  wenn  derselbe  wie  bei  der  arbei- 
tenden Klasse  in  ganz  besonders  kräftigen  nnd  sich  ganz  besonders 
häufenden  Impulsen  in  Ersebeinang  tritt,  das  erneute  Tiefer- 
treten  des  Uterus  bewirken  muß.  In  diesem  Umstände  gJanble 
ich  die  Hanptnrsache  der  Rezidive  nach  selbst  wohlgelongener 
Hegarscher  Operation  sehen  zu  mttssen. 

Diese  bestehenbleibende  Retrovereion  wurde  in  den  70er 
und  80er  Jahren  einer  besonderen,  der  Pessartherapie  unter- 
worfen, d.  h.  nach  Erstarkung  der  Operationsnarben  an  Portio 
und  Scheide,  also  Monate  nach  der  Operation,  wurde  der  Uterus 
reponiert  und  mit  passendem  Pessar  in  Normalanteversion  er- 
halten. So  lehrt  es  Schnitze  in  seiner  Monographie  von  1881. 
Das  war  in  einer  Zeit,  als  Laparotomien  noch  nicht  mit  der 
LebeuBSicherheit  ausgeführt  werden  konnten,  wie  heute. 

Als  in  diesem  Punkte  allmählich  eine  vorteilhafte  Wandlung 
eintrat  und  die  operative  Gynäkologie  von  Olehaneen  mit  der 
Ventrifixur  beschenkt  wurde,  konnte  mir  nichts  näher  liegen,  als 
diese  Operation  fttr  die  Pessarbehandlnog,  welche  nach  der 
Hegarschen  Operation  ganz  besondere  naheliegende  Mängel 
aufwies,    zn    substituieren   und   prinzipiell  Hegars  Operation 
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mit  der  Ventrifixnr  nnd  zwar  in  einer  Operationssitznng  zu 
kombinieren  (1889).  Das  konnte  damals  wohl  noch  einem  lebens- 
oDgeßthrlichen  Leiden  gegenüber,  wie  der  Prolaps  es  meistens 
ist,  als  za  gefährlich  erscheinen,  wie  o.  A.  Fritseh  betont 
Doch  verlor  ich  von  den  ersten  17  in  Dorpat  operierten  I^IUIen 
(t.  Engelhardt,  meine  Dorpater  Berichte)  keinen. 

Uentzatage  liegen  die  Dinge  ganz  andere.  Weder  die  Ver- 
längerung der  Narkoae,  noch  die  grSBere  Umständlichkeit,  noch 
die  ErOffonng  des  AbdomenB  von  oben  können  als  Argumente 
gegen  ein  derartiges  Verfahren  die  Wagsehale  nennenswert  be- 
lasten. 

Seit  dieser  Zeit  —  seit  1889  —  ist  dieses  Verfahren  fUr 
mich  das  dominierende  geworden,  d.  h.  nochmals  ansdrUcklich  zn 
betonen,  nicht  Ventrifixnr  allein,  sondern  Ventrifixnr  nnd 
scheiden  verengende  Operation,  beide  wenn  taolich  in 
einer  Sitzung.  Wenn  probeweise  Abweichnngen  erfolgten,  so 
behielt  ich  doch  anch  bei  dieeen  immer  das  Prinzip  im  Ange, 
operativ  die  Retroflexion  zu  korrigieren  und  zugleich  die  Scheide 
zu  verengen.  Nnr  ganz  ausnahmsweise  wich  ich  von  diesem 
Prinzip  ab,  und  dann  nur  geleitet  durch  ganz  besondere  und 
eigenttimllche  Verhältnisse  des  Falles. 

Daß  auch  die  Ventrifixur  kombiniert  mit  vorderer  und  hinterer 
Kolporrbaphie  nicht  absolut  einwandsfreie  Danerresultate  ergeben 
hat,  ist  Tatsaohe.  Dieses  Verfahren  teilt  die  Nachteile  mit  jedem 
konservierenden  Verfahren,  gelockerte  Organe  zn  fixieren.  Die 
normalen  Befestigungsroittel  werden  durch  bindegewebige  Fixuren 
ersetzt;  das  Narhengewebe  der  kttnetlicfaeu  Fixur  und  der  ktlnst- 
licben  Stutzen  (Kolporrbaphie)  wird  im  Laufe  der  Jahre  wieder 
dehnnngsfähig,  wie  vor  der  Entstehung  des  Prolaps  die  Fascia 
pelvis  visceralis  uteri  et  vcsicae  pathologische  Dehnung  erfahren 
hatte.  Und  wenn  fhr  die  Entstehung  des  Prolapses  die  Insnfli- 
cienz  der  LigamentmuBkolatur  von  ausschlaggebender  Bedentung 
war,  so  ist  zu  bedenken,  daß  auf  die  Funktion  die  Operation 
keinen  oder  nur  indirekten  Einfluß  hat.  War  der  Prolaps  vor- 
wiegend und  in  den  meisten  Fällen  eine  Funktionsstörung, 
so  ist  die  Prolapsoperation  nur  eine  ZustaDdaverändernng,  auf 
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deren  Basia  im  gUneti^BteD  Falle  aich  die  gesch&digte  Fanfction 
wieder  zur  Norm  retablieren  kaoa.  Diese  schwachen  Ponkte 
treffen  jede  Frolapsoperation. 

Im  speziellen  ISßt  sich  einwendeDj  daß  die  Ventrifixtir  dem 
UterDB  nicht  seine  Konnalanteflexion  gibt.  Selbst  wenn  die 
Fixationsnähte  dnrch  den  Pnndos  nteri  gehen,  so  weicht  die 
Uternsachse  bei  der  Senkangsstellung,  welche  die  Portio  des  ven- 
trifixierten  Organs  behält,  wesentlich  nach  hinten  Ton  der  Achse 
eines  normalliegend  gedachten  Organs  ab. 

Immerhin  ist  die  Ventrifisurstellung  besser,  als  die  Retro- 
version,  wenn  auch  der  nach  vom  offene  Winkel,  welchen  bei  ihr 
der  Uterae  mit  der  Scheide  bildet,  sehr  etnmpf  ist  nnd  dnrch  die 
stärkere  Aktion  der  Banchpresse  nicht  diejenige  Verschärfang 
(Verkleinerung)  erfahrt,  welche,  wie  unter  normalen  Verhält- 
nissen ,  mit  großer  Sicherheit  den  Uterus  vor  dem  Prolabieren 
schützen  kann. 

Schwerer  habe  ich  häafig  empfunden,  daß  die  Ventrifizur 
den  Uterus  nicht  hoch  genug  anheftet,  daß  unter  Umständen  die 
schlaffen,  mageren  fiaucbdeckeu  einen  zn  bedeutenden  Tiefertritt 
gestatten,  oder  daß  die  Ccrrixhypertropbie  so  bedeutend  war,  daß  die 
Portio  trotz  Fixur  sehr  tief  stehen  blieb.  In  manchen  Fällen  glaubte 
ich  dann,  nicht  das  Corpus,  sondern  die  Cervix  nnmittelbar  über 
der  BlasenioBertion  an  die  Bauchwand  anheften  zu  mttaeen.  Das 
gab  keine  BchSnen  Fixuren.  Das  Corpus  knickte  sich  gegen  die 
an  der  Bauchwand  fixierte  Cervix  nach  hinten  zn  ab  nnd  bot 
dauernd  dem  Bauchpressendrack  in  schädlicher  Weise  seine  vordere 
Fläche. 

In  wieder  anderen  Fällen  fixierte  ich  die  hintere  Wand  'des 
Uterus  unmittelbar  unter  dem  FnnduH  an  die  Bauchwand,  ein 
Verfahren,  von  welchem  ich  Nachteile  nicht  beobachtet  habe. 

Zwar  war  mir  schon  seit  langem  bekannt,  daß  die  Cerrix- 
bypertrophie  beim  Prolaps  im  ganzen  großen  ein  passagerer  Zu- 
stand ist,  daß  sie  sich  schnell  znrllckbildet,  sobald  die  fehlerhaften, 
durch  den  Prolaps  bedingten  Circnlationsverhältnisse  nicht  mehr 
wirken  und  nicht  mehr  das  Odem  unterboten.  Wenn  also  anch 
sicher  ist,   daß  die  Cerrix  nach  Rechtlagcrung  sehr  schnell  an 


jvGoo'^lc 


EüsTNER,  Obgk  Frolapsoferatiosen.  367 

Masse  rerliert,  eo  tnt  sie  das  doch  hanpteäclilicb  in  den  Dicken- 
darchmessern ;  eine  Obenofißige  Länge  behttit  die  Oemz  doch  auch 
naoh  der  Bechtlagerong  noch  lange  Zeit.  Bei  25  nach  Jahren 
fcontrollierteo  Uteri  wies  die  llteruBaonde  noch  ein  Lfingenmaß  im 
Durchschnitt  von  9  7,  cm,  im  HCchetfalle  von  13,  im  Mindestfalle 
Ton  6  cm  anf. 

Um  die  lästige  Kollision  eines  allznplnmpen  GervixOdemB 
tnit  der  Operation  und  den  HeilnngsTorgäogen  nomittelbar  nach 
derselben  zum  Wegfall  zu  bringen,  schicke  ich  schon  seit  Jahren 
der  Operation  eine  wenn  auch  mitunter  kurze  Liegebebandlung 
Torans.  Der  Uterus  wird  reponiert  and  die  Kranke  hütet  einige 
Tage  das  Bett,  bis  die  Cerrix  eioigermaBen  graeil  geworden  ist 
nnd  sieh  so  weit  verjüngt  hat,  als  das  der  Effekt  der  Rechtlageruug 
des  Uterus  zunächst  zu  sein  pflegt  Während  dieser  Zeit  wird 
das  DecubitalgesehwUr,  wenn  vorhauden,  zur  Abbeilntig  gebracht, 
was  fUr  den  Erfolg  der  Operation  möglicherweise  insofern  nicht 
ganz  belanglos  ist,  als  so  die  eventuelle  Infektion  der  Kolpor- 
rhapbiewunden  vom  Oervisulcns  ans  vermieden  wird.  Erst  dann 
wird  operiert.  Niemals  gleich  von  der  StraBe  weg.  Mit  den 
Anfgaben  der  Lehrtätigkeit  läßt  sieh  dieses  Verfahren  ganz  be- 
sonders vorteilhaft  verbinden. 

Ebenfalls  im  Sinne  einer  mCgIichst  schDellen  postoperativen 
CervixveijHngnng  machte  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  Ge- 
legenheit der  Ventrifixnr  prinzipiell  und  auch  bei  völlig  gesunden 
Ovarien  die  Eastratiou.  Diese  Fälle  haben  ganz  besonders  gnte 
Resultate  ergeben. 

Die  Cervixverlängerung  ist  es  auch,  welche  mich  im  all- 
gemeinen davon  absehen  ließ,  die  Veatrifixur  durch  Alexanders 
Operation  zn  ersetzen.  Wenn  auch  wie  gesagt  die  runden 
Ligamente  beim  Prolaps  sehr  kräftig  zu  sein  pflegen  und  man 
an  ihnen  mit  Sicherheit  das  Corpus  der  vorderen  Banchwand 
dauernd  nähern  kann ,  so  wird  dieses  durch  diese  Operation 
nicht  genug  gehoben  nnd  die  plumpe  Portio  an  der  langen  Gervix 
bleibt  zu  nahe  dem  Introitns  stehen.  Bei  einem  Uteins  von  ca. 
13  cm  Cavnm  mit  einigermaßen  dicken  Wänden  hebt  bei  sonst 
mittleren  MaßverhältnisseD  die  Alexanderoperation  die  Portio  noch 
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Dicht  einmal  ans  dem  Introitas  berans.  Deshalb  verfnhr  icb  mit  der 
Alexaaderschen  Antefiznr  dem  Prolaps  gegentlber  eklektisch  aod 
verwendete  sie  nur,  wenn  die  MaBTerbSltnisse  des  Utems  eine 
besonders  starke  Eievation  dieses  Organs  nicht  notwendig  er^ 
scheinen  ließen- 

Man  hätte  anf  die  hohe  Portioamputation  zurückgreifen  nnd 
die  VeDtrifixar  mit  den  zwei  Kolporrhaphien  nnd  dieser  Operation 
verbinden  können.  Das  nnterliefi  ich  im  allgemeinen  ans  nahe- 
liegendeD  OrUnden.  Die  Asepsis  gebietet  mit  der  Laparotomie 
za  beginnen  and  mit  den  Scfaeidenoperatiooen  za  enden.  Ist 
dann  der  Uterus  ventral  fixiert,  so  nUrde  die  Fisnr  dorcb  eine 
Operation  an  der  Portio,  durch  die  unvermeidliche  Zemug  an 
dieser,  gefUhrdet  werden.  Seit  ich  prinzipiell  mit  Gammiband- 
schnben  operiere,  besteht  kein  zwingender  Gegengmnd  mehr, 
mit  den  Scheidenoperationen  zu  beginnen,  die  Handschabe  zn 
wechBeln  und  die  Ventrifixur  zuletzt  zn  naachen;  das  ist  in 
neuerer  Zeit  mehrfach  geschehen.  Im  allgemeinen  blieb  ich 
jedoch  bei  dem  alten  Verfahren,  weil  im  wesentlichen  die  damit 
erzielten  Resultate  befriedigten  nnd  wohl  auch  weil  in  letzter  Zeit 
mehrfach  Modifikationen  des  als  richtig  erkannten  Operations- 
pnnzipes  in  anderer  Richtung  vorgenommen  wurden;  darUber  unten. 

Dasselbe,  was  für  Alexanders  Operation  gesagt  ist,  gilt 
^r  die  vaginale  Fixar.  Auch  hier  fällt  die  für  einen  überlangen 
Uterus  notwendige  Elevation  weg,  der  Uteras  bleibt  unmittelbar 
nach  der  Operation  zu  tief  unten,  die  Oefabr  des  Rezidivs  ist  zn 
groB.  Eigene  und  anderer  Operateure  Erfahrungen  zeigten  mir 
das.  Hohe  Portioampntation  wtlrde  avch  hier  fOr  die  meisten 
Fälle  unumgänglich  nütig  sein;  auch  das  habe  icb  in  den  letzten 
Jahren  wiederholt  getan. 

Die  Ventrifizar  lege  man  nicht  zu  tief,  nicht  unmittelbar  aber 
die  Symphyse,  sondern  etwa  in  die  Mitte  zwischen  Symphyse  and 
Nabel.  Ist  es  wohl  schon  von  hoher  Bedeutung,  wenn  durch  sie 
eine  fehlerhafte  Wirkung  der  Bauchprcsse  ausgeschaltet  wird,  so 
iet  doch,  wie  auseinandergesetzt,  von  besonderem  Wert,  daß  man 
durch  sie  den  Uterus  dauernd  stark  elevieren  kann. 

Sehr  wichtig  ist,  daß  die  Ventnfixur  genügend  breit  und  fest 
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gestaltet  wird.  Wie  gesagt  fixierte  ich  im  allgemeinen  den  Uteras 
dnreh  die  Mitte  der  vorderen  Wand,  den  Fondas,  oder  gelegentlich 
auch  der  hinteren  Wand.  Früher  nahm  ich  Silk,  später  gelegent- 
lich Catgnt,  jetzt  mit  Vorliehe  Cnmolhanf,  d,  i.  anf  dieselbe  Weise 
wie  Erönigs  Catgnt  präparierter  Hanf.  Wird  die  Fixar  za  schmal 
angelegt,  so  zieht  sie  eich  später  leicht  zu  einem  langen  d&nnen 
Band  ans,  welches  einmal  den  Ütenm  nnliebsam  sinken  läßt  und 
gelegentlich  sich  zur  Fangechnnr  fUr  den  Dttnndarm  gestalten 
kann  —  wenn  ich  es  anch  nie  gesehen  habe.  >Man  legt  doch 
sonst  nicht  solche  Schlingen  den  Intestinis«,  sagt  Asch  gewiß  mit 
Recht.  Ftlr  eine  breit  and  fest  mit  Danermaterial  angelegte  Ventri- 
fisnr  besteht  diese  Gefahr  nicht  Kombination  der  Uternefixar 
mit  der  Vesiciöxnr  wUrde  diese  Gefahr  definitiv  anssehalten. 

Selbstverstttndlich  erscheint  es,  daß  vor  der  Ventrifixar  der 
Uteras  vollständig  aas  allen  erentnell  angetroffenen,  pathologischen 
Fixationen  gelOst  wird,  daß  femer  adhärente  Tnben,  adhärente 
Ovarien  miadestens  gelöst,  im  Falle  za  schweren  pathologischen 
Verhaltens  entfernt  werden.  Das  kann  sanber  nnd  gnt  in 
schwierigen  Fällen  nur  von  der  Iiaparotomiewonde  aas  ge- 
schehen. Gesagt  war  bereits  oben,  daß  ich  bei  Gelegenheit  der 
zahlreichen  Laparotomien,  welche  ich  hei  Prolaps  ansgeftihrt  habe, 
nicht  allzDselten  entzündliche  Prozesse  des  Beekenperitouenms  nnd 
der  Adnexe  antraf.  Eine  ansreiebende  Korrektur  dieser  Affektionen 
im  Sinne  einer  völligen  Hohilisierung  des  Utems  ist  schon,  um 
das  Organ  sicher  veutrifixieren  zu  kSnaen,  fUr  den  Effekt  der 
I^lapsoperatioD  eine  Conditio  sine  qna  non.  Es  liefe  unseren 
Anschauungen  über  die  EatstehuDgabedingangen  des  Prolaps 
stracks  znwider,  wenn  man  in  einer  pathologischen  fixierenden 
Felviperitonitis  einen  Rezidivschntz  erbticken  wollte.  In  dieseo 
f^len  ist  ja  der  Uterus  stets  in  Retroversion  fixiert.  Derartige 
Affektionen  sind  mitunter  vor  den  Operationen  durch  das  Getast 
zu  diagnostizieren ,  besonders  dann  wenn  AdnexintumeBzenzen 
komplizieren,  vergrößerte  Adnexe  immobil  erkannt  werden.  In 
manchen  Fällen  aber  entzieht  sich  die  nmfllnglichste  Adhäsiv- 
peritonitis, besonders  wenn  sie  vorwiegend  den  Uterus  betrifft, 
dem  Getast.     Beim  Repositionsversnch  werden  alle  dem  Uterus 
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adhkrenteii  Ocgane  mit  reponiert.  Eb  ist  neber  niebt  der  go- 
ringste  Vorteil  der  abdominalen  OperatioDimethoden  des  ProlapMa, 
daS  diese  Verhältnisse  klar  erkannt  nnd  einer  erfolgreichen  Kor- 
rektur anterworfen  werdeo  kOnoeB. 

Bei  der  AnsfUhmng  der  Kolporrhai^ien  bin  ich  von  dem  ii^ 
sprllDgliehen  HegarBoben  Verfahren  abgewiehen. 

Sobald  es  sich  am  eine  nennenswerte  Gystoeele  handelt,  darf 
man  sieb  mit  einer  einfachen  Kolporrbaphie,  welche  AnfrUehnng 
man  auch  wähle,  nicht  begnügen.  Das  verbietet  der  !□  vielen 
Fällen  selbständige  Charakter  des  BlasenproUpses.  Ka  muß  aoBer 
der  Resektion  von  ttberBchttssigem  Scheidenwandmaterial,  welche 
am  besten  wohl  in  Gestalt  eines  Ovals  geschieht,  eine  dem  Falle 
entsprechende  mehr  weniger  ausgiebige  ZnrUckschiebniig  nnd 
Raffang  der  Blase  dvreb  verlorene  Catgntuähte  vorgeaommen 
werden.  Nnr  so  wird  dem  Besidir  des  Blasenvorfalles  mit  hin- 
reichender Sicherheit  vorgebengt.  Aach  ist  es  darehans  vorteil- 
haft, den  meist  ebenfalls  prolabierten  Urethralwnlat  za  kUneii 
(Fritsch,  Asch).  Bleibt  derselbe  bestehen,  so  imponiert  er  znm 
mindesten  später  den  Kranken  als  beginnendes  Rezidiv  und  ing- 
stigt  sie.  Vielleicht  aber  erfährt  dnrcb  die  Resektion  des  Urethial- 
wnlstes  die  Urethra  eine  dauernde  vorteilhafte  Korrekbir  ihrer 
Richtung,  ond  das  kßnnte  ein  Stttokchen  Bezidivschatz  bedeuten. 

Von  anderen  als  von  medianen  ovalären  Anfrischangsfigarea 
der  vorderen  Scbeidenwaad  ans  (FehÜBg  v.  a.)  läßt  sieh  eine  ans- 
giebigc  Blasenabecbiebnng  nicht  so  erfolgreich  vomehtnen. 

Als  AnfriHchungsfignr  fUr  die  hintere  Kolporrbaphie  kam  oft 
die  einfache  Hegarsche  triangnläre  Kor  Anwendnog.  Sympa- 
thiseher  aber  ist  mir  die  zweizipflige  Fignr  (Frennd,  Martin, 
ich),  bei  welcher  die  hintere  Colamna  entweder  ganz  geachont 
oder  bei  bedentendem  Überschuß  dnrcb  Resektion  ihrer  anteren 
Spitze  nnr  etwas  gekürzt  wird.  Handelte  es  sich  um  eklatant  amtlich 
gelegene  alte  Damm-Scbeidenspalten,  so  geschah  anch  die  As- 
friscliong  unilateral  oder  es  wurde,  nm  erfolgreich  die  hintere 
Colnmna  zu  mobilisieren,  auf  der  anderen  arsprOnglicb  direb 
die  fieburtsverletznng  nicht  mit  getroffenen  Seite,  also  auf  dei 
längeren  Schenkel  der  triangulären  AnfrischungswoDde  ein  klet- 
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nerer  Zipfel  aufgesetzt.  Die  AnfrischaiigBwiiDde  der  bioteren 
Kolpoirhftpbie  maß  breit  nnd  hoch  sein,  muB  tief  in  die  Va^na 
hineingehen;  TerUnrene  Nähte  oft  in  groSer  Anzahl  sind  nicht  zu 
entbehren,  die  medianen  Partien  des  Lerator  ani  mUssen  dnrch 
flolehe  genähert  werden  (Ziegen speck).  Die  eventaell  vor- 
handene Rectoeele  wnrde  mit  der  analogen  aorgfUIligen  Naht- 
rafiFnng  verßorgt,  wie  die  Cystocele. 

Oelegentlich  habe  ich,  beBondere  znrZeit  derBochänt  Laweon- 
TaitBcher  Spaltnngsprinzipien,  darch  blofie  Spaltung  die  An- 
frischnng  der  hinteren  Eolporrhaphie  gemacht.  Das  ist  im  all- 
gemeinen nicht  zweckmäßig.  Die  Torteilbafte  nnd  notwendige 
Verengang  der  Vagina  kann  nar  dnrch  Resektion  von  ttber- 
BchÜBSigem  Scheidenwandmaterial  gewonnen  werden. 

Ebenso  ist  nnr  Tcreinzelt  neben  der  Ventrifiznr  die  t.  Winckel- 
sche  Scheidenverengnng  vorgeDommen  worden,  nnd  ebenso  ver- 
einzelt das  Nengebaner-Leforteche  Verfohreo.  Wenn  ich 
diese  drei  Metboden  gelegentlich  anwendete,  so  geschab  es  meist 
ZQ  didaktischen  Zwecken  und  geschah  nnr  im  hoben  Vertranen 
aaf  den  vorteilbaften  EinäoB,  den  iob  von  der  Ventrifixnr  anf  die 
Mechanik  der  Beckendngeweide  erwartete.  Diese  drei  Verfahren 
aber  stehen  in  ihrer  Leistnngefthigkeit  entschieden  hinter  den  be- 
Torzngten  Methoden  der  vorderen  und  hinteren  Eolporrhaphie  zn- 
Tftck  snd  können  nicht  erfolgreich  mit  ihnen  konknrrieren.  Es 
ist  trotz  Ventrifixnr  darchans  nicht  gleichgültig,  wie  die  scheiden* 
verengende  Operation  ansßUlt  Das  beste  Verfahren  ist  gerade 
eben  nnr  gnt  genng  nnd  es  kommt  darauf  an,  daß  die  Heilung 
der  Kolporrhapbiewnnden  ebenso  tadelfrei  erfolgt,  wie  die  Lapa- 
rotomie.  Sonst  kann  der  plastische  Erfolg  in  Frage  gestellt  werden. 

Heilen  aber  die  Kolporrhapbiewnnden  einwandsfrei,  gibt  es 
eine  bedentende  Verengung  der  Vagina,  wird  der  Beokenboden 
verdickt  nnd  gefestigt,  die  dislozierte  Blase  nach  oben  gerafft, 
dann  mnß  im  Hinblick  anf  die  von  Hegar  nnd  seinen  SchUlem 
allein  dareh  gnt  aasgefUhrte  vaginale  Operationen  errungenen  Er- 
folge die  HinzafHgnng  der  VeDtrifixur  in  der  Lage  sein,-  Resultate 
za  liefern,  welche  schwer  zu  ttbertreffen  sein  werden. 

Als  Material  kam  im  allgemeinen  fUr  die  Vaginalnähte,  ebenso 
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wie  selbstverstttndlioh  für  die  rerlorenen,  vorwiegend  Catgat,  seit 
seiner  Bekftnntgebniig  uatttriich  ErÜDigBches  Comolcatgnt  zur 
Verweudang,  fUr  die  Daminnähte  Catgat,  Silk  oder  Diaht.  Doeb 
kann  ich  nicht  rerschweigen,  daß  ich  bedauere,  in  diesem  Punkte 
TOD  früher  als  richtig  erkannten  Prinzipien  abgewichen  zn  sein. 
Es  sind  gelegentlich  Entspannungen  beobachtet  worden,  gelegent- 
lieb  heilte  eine  hintere  Kotporrhaphie  nicht  in  ganzer  Aosdebonng 
prima  intentione  nod  das  dann  natUrlich  zu  Ungunsten  des  Gesamt- 
resnltates. 

Störungen  in  der  Heilong  der  vaginalen  Plastiken  kOonen 
durch  Sekundärinfektion  von  einer  Infektionsquelle  in  der  N^e 
der  Wunden  aus  bedingt  sein.  In  dieser  Beziehung  darf,  glaabe 
ich,  ein  Decnbitalulcus  an  der  Portio  nicht  allzu  niedrig  bewertet 
werden.  Stand  man  frtlbcr  wohl  allgemeiner  anf  dem  Standpunkt, 
ein  Decnbitalgeschwtlr  heilt  nach  Reposition  des  Prolapses  und 
nach  der  entsprechenden  Operation  schnell  ab,  so  ist  das  zweifel- 
los zutreffend.  Um  die  Heilung  des  Ulcus  zn  beechlennigen, 
würden  besondere  Maßnahmen  wie  Ätzungen,  desinfizierende 
Spülungen  nicht  nStig  sein.  Seitdem  ieh  aber  dahingehende  Be- 
obachtnngeo  gemacht  zn  haben  glaube,  daß  von  einem  derartigen 
Ulcus  die  Wunden  der  Scheidenplastiken  infiziert  werden  kOnnen, 
und  dann  die  Prima  iutentio  zu  wUnschen  übrig  läßt,  sorge  ich 
vor  oder  Trtlhrend  der  Operation  daftir,  daß  in  dieser  Beziebang 
das  Ulcus  unschädlich  gemacht  wird. 

Weiter  kBnnen  sekundäre  Infektionen  der  Seheiden-Vnlra- 
wunden  dnrcb  Berührung  mit  den  nicht  einwandsfreien  Händen 
der  Kranken  zu  stände  kommen.  Unser  Frolapsmaterial  rekrutiert 
sich  zum  Überwiegenden  Teile  ans  den  niederen  BerOlkerungs- 
schichten;  häßliche  Crewohnbeiten  kfinnen  nicht  fUr  die  Daoer 
einer  ProlapsbperatiooBheilung  aberzogen  werden. 

Endlich  aber  gilt  fUr  das  in  dev  Vagina  und  an  der  Vulva  zn 
verwendende  Nahtmaterial,  seine  Bedentnng  als  Hikrobenträger, 
daeselbe,  was  allgemein  fUr  die  Chirurgie  seit  Bägclers  Unter- 
snchungeo'  gilt.  Und  deshalb  bedauere  ich,  daß  ich  von  Prinzi- 
pien, welche  ich  schon  einmal  in  den  80er  Jahren  [Perineoplastik 
1887)  aussprach  und  motivierte,  indem  ich  för  die  Plastiken  in  der 
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Va^na  Dud  an  der  Vulva  als  das  einzig  zweckmäßige  Nahtmaterial 
Silk  oder  Draht  erkUrte,  abgewichen  zu  sein.  Hegars  aaege- 
zeichneten  Resultate  sind  nicht  xnm  geringsten  Teil  darauf  zurttck- 
znfobren,  daB  seine  vaginalen  Plastiken  alle  tadellos  heilen.  Er 
näht  nach  wie  vor  alles  mit  Draht 

Wenn  ich  von  diesen  Prinzipien  abwieb,  so  war  es  natürlich 
nur  BeqnemtichkeiL  Ich  wollte  das  lästige  NahtheraDsnebmen, 
lästig  besonders  in  der  Vagina,  amgehen,  and  deshalb  ging  ich 
znm  Catgnt  anch  fUr  die  vaginalen  Nähte  Über. 

Jetzt  dient  fttr  alle  nach  der  vaginalen  wie  volraren  Ober- 
fläche zn  liegenden  Mähte  der  Bronzedraht,  zadem  werden  seit 
Jahren  anch  die  plastischen  Operationen  nur  mit  der  gammi- 
behandschuhten  Hand  ausgeführt  Die  Heilungen  der  Plastiken 
sind  jetzt  durchweg  ausgezeichnet. 

Gesagt  war,  daß  bei  sehr  langem  TJtems  die  Ventrifiznr  mit- 
nnter  als  nicht  rOllig  befriedigend  empfunden  wurde,  insofern  als 
sie  den  Utems  nieht  genflgend  hob,  denselben  mit  seiner  Portio  zu 
nahe  dem  Introitns  stehen  ließ.  In  derartigen  Fällen  machte  ich 
mitanter  die  Ventrifixur  cervioal,  oder  ich  entfernte  die  Ovarien 
gleichzeitig,  am  durch  die  Herbeiftlbmng  einer  sehnellen  Involution 
womöglich  noch  während  der  Konvaleszenz  von  der  Operation  den 
Uteros  möglichst  zn  verjüngen.  Letzteres  Verßibren  hatte  sich 
ganz  besonders  vorteilhaft  erwiesen. 

DieselbenWabmehmungen  betreib  nicht  befriedigender  Hebung 
des  Utems  durch  die  Ventrifixur  waren  es,  welche  mich  vor  einiger 
Zeit  in  einer  Beihe  von  Fällen  bewogen,  naeh  vollzogener  Laparo- 
tomie die  Cervix  des  Uterus  an  der  hinteren  Beckenwand  zu 
fixieren.  Aufierdem  wurden  natUrlicli  nnd  zwar  in  derselben 
Sitzung  scheidenverengende  Operationen  vorgenommen.  Das 
Prinzip  wurde  schon  früher  von  Frommel  und  Freund  ver^ 
treten,  wenn  ja  wohl  die  AnsfUhrung  eine  andere  ist  Nach 
Laparotomie  zum  mindesten  bis  zum  Nabel  wurde  in  steiler 
Beckenhochlagerang,  um  durch  das  nach  hinten  fallende  Corpus 
uteri  nicht  geniert  zu  sein,  dieses  provisorisch  mit  dem  Fundus  an 
den  unteren  Banchwnndeuwinkel  angeheftet  und  dann  die  Gerviz 
an  der  Stelle,  wo  die  Donglasschen  Falten  an  ihr  inserieren,  in  der 
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Hohe  des  Promontorinms  an  die  hintere  Beckenwand  fixiert.  Hier 
wurde  Torher  das  Peritonenm  quer  in  einer  Anadehnong  von 
mehreren  Centimetem  geecUitzt;  die  Fixnr  geschab  mit  7 — 12 
Catgntnähten,  welche  meist  in  swei  Etagen  Übereinander  lagen; 
sie  scbloB  recbtereeits  den  Doaglas  rOllig  gegen  die  Übrige  Bancb- 
hChle  ab,  wogegen  links  neben  der  in  die  Tiefe  tretenden  Elexun 
sigmoidea  eine  breitere  Kommunikation  beider  Baoehhßhlenab- 
Bohnitte  v^erblieb.  Dann  wurde  die  provisorische  Ventrifixnr  durch- 
schnitten, die  Töllig  freie  Beweglichkeit  des  Corpus  uteri  wieder 
hergestellt  nnd  die  Bancbwunde  geschlossen. 

Im  mechanischeD  EfTekt  unterscheidet  sich  diese  Form  der 
Fixnr  vorteilhaft  von  der  Veotrifixur  dadurch,  daß  der  Uterus 
ganz  beträchtlich  höher  angeheftet  wird.  Selbst  bei  bedeutender 
Elongatio  colli  wird  das  Orificium  extemum  weit  vom  Introitns  weg 
nach  hinten  oben  disloziert. 

In  einem  anderen  Ponkte  aber  glaube  ich  einen  Nachteil  der 
Ventrifixnr  wie  den  antefixierenden  Verfahren  Überhaupt  gegen- 
über erblicken  zu  mUssen. 

Wir  sehen  einen  Hanptvorteil  der  Antefixnr  beim  Prolaps 
darin,  daß  die  Banchpresse  in  den  Dienst  der  Konservierong  des 
Operationsresnltats  gestellt  wird.  Wirkt  sie  nach  der  Antefixnr 
dauernd  auf  die  hintere  Utemswand,  anstatt  auf  die  vordere  oder 
den  Fundns,  so  wirkt  sie  anf  den  Uterus  nicht  mehr  in  der 
Bichtnng,  in  welcher  er  ans  dem  Becken  hezw.  der  Seheide  ent- 
weichen kann. 

Bei  der  Promontoriifixur  liegen  die  Verhältnisse  anders. 
Zwar  besteht  meist  —  und  nur  in  solchen  Fällen  habe  ich  die 
Promontoriifixur  gemacht  —  genUgende  FlexibiliQlt  zwischen  Corpus 
und  Cervix,  um  nach  der  hohen  Fixnr  der  Cervix  eine  scharfe 
Anteflexion  des  Uterus  zu  ermöglichen.  Dazu  gehOrt  aber  meht 
Bauch pressenkraft  als  dazu,  die  Anteversion  des  antefixierten 
Uterus  zu  nnterstUtzen;  zudem  bietet  das  relativ  kleine  Corpus 
der  BanchprcBsenkraft  weniger  Angrifi'sfiäche,  als  der  ganze  ante- 
fixierte  Uterus.  Und  so  wird  nach  Beendigung  der  Heilung  uad 
auch  bei  upäter  unternommenen  Kontrolluntersnchnngen  der  pro- 
montoriifixierte   Uterus   nicht   immer  in  scharfer  Anteflexion  an- 
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gotrofien,  Mmdera  oft  in  öner  Mhtelstelltmg  hart  ror  dtm  Pio- 
mcmtorinm. 

Midit  in  allen  JiHllen,  wo  iA  es  beabsiehtigte,  konnte  ieb 
die  Gerrix  am  Promontorium  fixieren.  Hitnnter  ließ  sieh  selbst 
bei  bedeutenden  Prolapsen  die  Insertion  der  Donglasfalten  dem 
Promontorinm  ohne  starken  Zog  nicht  nähern.  Würden  die  fixie- 
renden Nähte  einem  naehträ^icheo  starken  Zng  aosgesetst  g^ 
wesen  sein,  so  konnte  man  nicht  mit  der  erforderliehen  Sicher- 
heit auf  Anbeilnng  der  Cervix  an  das  Promontoriam  reebnen.  In 
solchen  Fällen  stand  ich  von  d«r  geplanten  Promontoriifisnr  ab 
and  machte  die  Ventrifixnr. 

Ehe  ich  die  Methoden  der  Hysteropexis,  welche  nnr  ron  der 
KOliotomie  ans  zu  bewerkstelligen  sind,  verlaase,  mOehte  ich  noch 
einen  Paukt  erwähnen. 

Wenn  aach  nicht  oft,  ao  kompliziert  doch  gelegentlieh  den 
Utemsprolaps  ein  Prolaps  des  Bectnm.  Von  allen  Methoden 
operativer  Korrektor  des  Rectnmprolapses  nnd  die  abdominalen 
Fixarraethoden  zweifellos  die  besten,  geben  sicherere  und  bessere 
Resultate  als  die  Exstirpation  des  prolabierten  Rectamabschuittes. 
Handelt  es  ticb  am  solche  Komplikation,  so  ist  die  Fixm  der 
Flexnr  oder  des  Reotams  an  das  Peritoneam  der  linken  Beoken- 
eingangshftlfte  mit  der  entsprechenden  Hysteropexis  unschwer  zn 
Terbinden,  wie  ich  du  in  solchem  Falle  getan  habe. 

Was  die  anderen  Antefixarmetboden  betrifft,  so  habe  ich 
schon  angedeutet,  dafi  ich  den  Ton  mir  bei  beweglichen  Betro- 
flexionen  so  sehr  bevorsogten  Alexander  nicht  gern  und  nur  in 
besonders  geeignet  seheinenden  Fällen  mit  vorderer  und  hinterer 
Eolporrhapbie  verband.  Bei  sehr  starker  Collnmelongation  wird 
dieser  Utemeteil  zn  wenig  nach  oben  disloziert,  die  Portio  bleibt 
in  der  Vulva  stehen  und  Rezidiv  ist  zn  beftlrefateD.  Ich  habe 
nnr  gelegentlich  bei  nicht  umfänglichen  Prolapsen,  bei  welchen 
es  sieh  um  ein  relativ  kleines  Organ  handelte,  also  wenn  z.  B. 
schon  lange  vorher  ein  Pessar  getragen  worden  war,  als  Antefixni^ 
methode  den  Alexander  gewählt  und  mit  Kolporrbapbien  ver- 
bunden. Gelpke-Städler  sahen  gute  Resultate  von  der  Kombi- 
nation von  Alexander  und  Lawsod-Taitscher  Kolporrbaphie. 
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Ana  d«i8elben  QrHndeD  flcbieo  mir  aneh  die  Vaginifixnr  in 
Verbindang  mit  scbeidenTorengeDdeD  Verialtren  fUr  den  Prol^is 
im  allgemeineii  nicht  zu  passen.  Handelt  es  aiob  aber  um  wenig 
TolaminOse  Cerriz  wie  bei  Greisinnen,  so  kann  die  Vaginifixor 
mit  -Resektion  von  HberscbQaaigem  Wandmaterial  der  vorderen 
Sebeidenwand  verbimden  mit  ansgiebiger  binterer  Kolporrbapfaie 
gate  Resnltate  geben.  Doch  kann  man  ancb  bei  einer  in  ge- 
kennzeichneter RicbtoDg  sorgfältig  getroffenen  Answsbl  der  Fllle 
RezidiTe  beobachten.  Dann  stellt  sich  der  Utems  allmfthlieb 
steiler  and  tritt  mit  der  Pt^rtio  wieder  vor  die  Vnlra. 

Günstig  habe  ich  mich  bereits  einmal  Aber  die  Wertheim- 
scbe  Übertreibung  der  Vaginifixnr  geftofiert  Die  BerOcksichtigDng 
der  statischen  Verbftltniese,  welche  in  diesem  Verfahren  und, 
wie  gesagt,  hia  znr  Übertreibung  Anadmck  findet,  ließen  mir  das- 
selbe von  Tomherein  sympathisch  erscheinen.  Es  ist  nicht,  wie 
bei  oberflfichlicher  Betrachtang  erscheinen  kSnnte,  eine  Art  Pessar- 
wirknng,  welche  das  in  die  Scheide  implantierte  Corpus  uteri 
auaUht,  sondern  der  Umstand,  dafi  das  Corpus  uteri  durch  die 
utrierte  Anteversionsatellang  gänzlich  einer  im  Sinne  der  Wiedei^ 
entstebung  des  Prolapses  acfaädlichen  Bauchpresseowirkung  ent- 
zogen wird,  waa  bei  diesem  Verfahren  den  Heilerfolg  weaentlich 
atUtzt  Zudem  hindert  das  unter  die  Blase  implantierte  Corpus 
uteri  diese  am  Wiederprolabicren.  Ein  nnbeabsiehtigtes  Anheilen 
dea  Uterus  an  die  hintere  Kolporrhaphienarbe,  wie  es  Bncnra 
berichtet,  ist  von  uns  nicht  beobachtet  worden. 

Ich  habe  diesea  Verfahren  in  einer  ganzen  Reihe  roo  F&llen 
angewendet.  Mitunter  empfanden  die  Genesenen  das  etwas  tief 
in  der  Vagina  liegende  Corpna  uteri  lästig  und  deuteten  es  als 
Beginn  eines  Rezidivs. 

GrßBere  Sieberbeit  sowohl  dieser  Empfindung  als  dem  tat- 
aäeblicben  Tiefertreten  gegenüber  scheint  mir  Friteehs  Modi- 
fikation, wonach  die  ursprünglich  vordere  resp.  untere  Wand  des 
Uterus  in  eine  hintere  Kolporrhaphiewnnde  eingeheilt  wird,  sn 
bieten.  Dasselbe  gilt  von  Freunds  Uterusimplantation  in  die 
Vagina.    Ich  habe  keine  größere  Erfahrung  Über  diese  Methoden. 

Wenn    nun    auch   die   kliniHohen    und   anatomischen    Unter- 
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snebnngien  der  neaeBten  Zeit  ergeben  haben,  daB  die  beim  Pro- 
IftpB  ftngetroffeBe  VergrOßernng  des  Uterus  in  der  Hauptsache 
eine  ErBobeinaog  sekundären  Charakters  ist,  wenn  auch  feststeht, 
daß  dae  Odem  des  cerricalen  Teils  nach  der  Recbtlagemng  dcB 
üteruß  aehnell  auf  resorptiveni  Wege  zurückgeht,  so  bleibt  eine 
Verl&Dgemiig  des  Organs,  welche  vorwiegend  den  cervicalen  Teil 
betrifil,  noch  lange  Zeit  bestehen.  Dieser  Umstand  läßt  auch 
hentigestags  uoeh,  wenigstens  fUr  eine  Reihe  Ton  Fällen,  den 
Gedanken  an  eine  operative  KUrzimg  des  Oi^na  gerechtfertigt 
erscheinen. 

Das  logische  und  zugleich  im  Sinne  mSglicbst  konserrieren- 
der  Prinzipien  sich  bewegende  Verfahren  würde  sich  gegen  die 
hypertrophische  Cervix  kehren;  die  Amputation  der  Portio,  be~ 
zugsweise  die  hohe  Exzjsion  eines  größeren  Teiles  der  Cerriz 
machte  bereits  einen  integrierenden  Bestandteil  der  alten  rein 
vaginalen  Operationsverfahren  aus.  Es  ist  von  mir  zur  OeoUge 
angedeutet  daß  sich  dasselbe  sehr  wobt  mit  denjenigen  Methoden, 
welche  außer  der  Scbeidenverengung  auch  eine  operative  Kecbt- 
lagemng  des  Uteras  anstreben,  verbinden  läßt.  Nur  würde  es 
dann  zweckmäßig  sein,  bei  der  Ausübung  dieser  Methoden  stets 
mit  der  Gerrizexzision  zu  beginnen.  Man  wUrde  also,  falls  man 
als  rechtlagemde  Methode  den  Alexander  wählt,  erst  die  Cervix- 
ezzision  verbanden  mit  der  vorderen  Eolporrhaphie,  dann  die  hin- 
tere Eolporrhaphie,  dann  den  Alexander  machen.  Auch  fllr  den 
Fall,  daß  man  die  vaginale  Fixur  wählt;  hätte  man  mit  der  CeF* 
vixexzigion  zu  beginnen  und  diese  mit  der  vaginalen  Fizui  und 
der  vorderen  Eolporrhaphie  zn  vereinigen,  dann  die  hintere  Kot- 
porrhapbie  zu  machen.  Wählt  man  ein  ventrales  Fixsrverfahren, 
so  würde  auch  dieses  erst  nach  den  vaginalen  Operationen  ana- 
znftthren  sein,  natürlich  noch  in  derselben  Sitzung.  Die  Anwen- 
dung der  Gummihandschuhe  und  die  Möglichkeit,  zwischen  den 
vaginalen  Operationen  und  der  abdominalen  die  Handschuhe  zu 
wechseln,  beseitigt  die  ohnedies  vom  anti-  resp.  aseptischen 
Standpunkte  ans  zu  Recht  bestehenden  Bedenken  gegen  diese 
Reihenfolge  der  operativen  Maßnahmen.  Alle  diese  Modifikationen 
sind  gelegentlich  von  mir  praktisch  znm  Ansdracke  gebracht  worden. 
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A«fifilbTHoli  dargelegt  war,  daß  bei  Gelegenheit  der  Laparo- 
tomie zwecks  Vornahme  ventraler  Fixar  dee  UtemB  die  Laagt 
des  Organes,  wenn  sie  bedeotend  war  and  Btßrend  empfondn 
wnrde,  mich  dazn  ftthrte,  in  manchen  Fällen  den  cerricden 
Teil  Tentral  zd  fixieren,  in  anderen  die  gleiohzeitige  EaatratioD 
vorennehmen,  am  eine  eebnelle  RUckbildang  nnd  Verkleiuening 
berbeiznfllhren,  nnd  endlich  mich  veranlaBte,  Verfluche  mit  der 
Promontoriifixnr  zn  machen.  Radikaler  ist  die  von  P.  Maller  zn- 
eral  anagefUhrte  snpravaginale  Ampntation  mit  Einnähang  de* 
Stnmpfea  in  die  Bancbwande  nnd  Jacobs*  Trachelorrhaphie  liga- 
mentaire.  Das  erstere  Verfahren  habe  ich  zuweilen,  dann  wohl  nnr 
bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  UtemsktlrperB,  Myom«itwicUimg 
in  demselben,  ausgeführt;  eine  größere  Erfahrung  mit  dieKr 
Methode  steht  mir  nicht  zn  Gebote,  jedoch  würde  ich  sie  ebenao 
wie  Jacobs'  Verfahren  ftlr  dnrchans  rationell  halten;  aller- 
dings im  Prinzip  nnr  wieder  in  Verbindung  mit  Boheidenrer- 
engenden  Operationen.  Der  Verlust  des  UteroskSrpers  würde 
jedenfalls  von  den  Frauen  in  oder  nahe  dem  klimakterischen  Alter 
als  Einsatz  gegen  eine  gründlichere  Heilung  leidit  zu  verschmenen 
sein.  Bei  jüngeren  Frauen  wUrde  strenger  zn  indiridualiBiaen 
sein.  Wenn  ich  dieee  Verfahren  nicht  in  größerer  Ansdehnong  in 
das  Bereich  nnseier  operativen  Versuche  einbezogen  habe,  so  liegt 
das  daran,  daß  nach  meiner  Erfahrung  die  mehr  konserviereDden 
Metboden  anereicbend  sind  unter  der  Voraussetzung,  daß  die  Ope- 
rationen völlig  im  Sinne  ihrer  Intentionen  gelingen.  Immerhin 
bleiben  die  Frauen  nach  der  gupravaginalen  Amputation  kohabi- 
tationsßlhig,  ein  ganz  zweifelloser  Vorteil  gegenüber  den  noch 
weitergehenden  organopfemden  Metboden,  bei  welchen  aaSer  dem 
Uterus  noch  der  größte  Teil  der  Vagina  oder  diese  ganz  zun 
Wegfall  kommt,  oder  gegenflber  denjenigen  Verfahren,  bei  welch» 
darch  die  Eigentümlichkeit  der  Implantation  des  Uterus  in  die 
Vagina  [Freund,  Fritsch]  die  EohabitationsmÖglichkeit  an»- 
geschloBsen  wird. 

Auch  den  radikalsten  Vorgehen  möchte  ich  die  Berechtignng 
keineswegs  absprechen,  wenn  sie  eine  größere  Gew&hr  fUr  den 
Pauererfolg  bieten,  als  die  konservierenderen  oder  die  konserrie- 
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renden.  Sie  dürfen  BBter  dieser  Voraosaetzang  aoter  allen  Um- 
Btftnden  bei  denjeni^n  Frauen  eine  Berechtignng  beanaprnchen, 
in  dereo  Leben  die  Befriedigung  des  Hangers  den  bedentangg- 
volleren  Faktor  darstellt,  als  die  der  Liebe,  bei  denen  die  volle 
Erwerbsfäfaigkeit  dnrch  körperliche  Arbeit  in  allererster  Linie  Ziel 
der  Operation  sein  mass,  welche  dnrch  andere  Rttcksichten  eine 
Beeinträchtigung  nicht  erfahren  darf,  bei  der  körperlich  arbeitenden 
Klasse. 

Wenn  ich  selbst  mit  diesen  radikalsten  Verfahren  eine  nnr 
geringe,  jedenfalls  keineswegs  maßgebende  Erfahrung  aufweisen 
kann,  so  versclunerze  ich  das  um  so  leichter,  als  meinem  Kollegen 
Martin  eine  große  Erfahrong  mit  diesen  Methoden  zar  VerfUgnug 
stehL 

Das  Material,  welches  den  vorstehenden  ErSrtemngen  za 
Grunde  liegt,  gmppiert  sich  im  wesentlichen  um: 

1.  17  Fälle  mit  Ventrifixnr  nnd  soheidenverengenden  Opera- 
tionen behandelt  in  Dorpat,  beschrieben  von  v.  Engel- 
hardt  in  meinen  Berichten  nnd  Arbeiten  ans  der  Dorpater 
Klinik. 

2.  143  Fälle  ans  der  Breslaner  Klinik  vorwiegend  behandelt 
mit  antefixiereoden  und  soheidenverengenden  Operationen, 
beechrieben  von  Ohristiani  in  Ztschr.  f.  Gbh.  u.  Gyn. 

3.  239  Fälle  aus  der  Breslauer  Klinik  seit  Ghristianis  Be- 
arbeitung (d.  h.  vom  1.  April  1898  an  bis  jetzt)  operiert  mit 
Ventrifixnr,  Vaginifixnr,  Alexander,  Promootorüfixur,  Wert- 
heim;  alle  diese  Methoden  verbunden  mit  scheidenver- 
engenden Operationen.  Vereinzelt  Totalexstirpatiou,  hohe 
Portioamputation  mit  Ventrifixnr,  Vaginifixnr  und  Kolpor- 
rfaaphien,  supravaglnale  Amputation  mit  Einnähen  des 
Stumpfes  in  die  Bancbwnnde  und  scheiden  verengenden 
Operationen.  Die  Wertheimsche  Operation  ist  23mal, 
die  Promontoriifixnr  13mal  gemacht  worden. 

Beabsichtigt  war  von  mir  nnd  wurden  umgehend,  nachdem 
mir  der  Auftrag  ein  Referat  zn  erstatten  geworden  war,  die  nStigen 
Schritte  getan,  von  neuem  das  Breslaner  Gesamtmaterial  einer 
Kontrolle  auf  die  definitiven  Reanltate  zn  unterwerfen.    Besonders 
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wtiDscbenswert  erscliieii  es  mir  für  die  älteren  Fälle,  aiao  fttr  die, 
deren  Operation  5  Jahre  and  mehr  znrllckliegt  Im  Laufe  der 
Zeit  erwies  sieh  dieser  Plan  als  nnanaftthrbar.  Vor  nicht  aUni- 
langer  Zeit  waren  erst  von  Christian!  die  Genesenen  naeh  der 
Klinik  citiert  worden,  die  Bftnfnng  der  Eontrolle  wurde  ron  rielen 
der  Genesenen  als  Überflüssige  Bel&stigung  empfanden,  sudem  hat 
sieh  gezeigt,  daß  ein  nur  viel  zn  kleiner  Teil  der  Operierten 
citiert  werden  kann  anch  deshalb,  weil  die  meisten  Kranken, 
welche  nnsere  Klinik  anfsachen,  von  ansT^rta,  viele  von  ihnen 
ans  dem  Auslände  sind. 

Um  80  anerkennenswerter  ist  die  Unerrnndlichkeit,  mit  welcher 
s.  Zt  Christiani  die  erheblichen  Schwierigkeiten  überwand  nod 
erreichte,  daß  der  grüBte  Teil  der  frUher  Operierten  einer  n- 
verlllssigen  Nachnntersuchang  nnterworfen  werden  konnte.  Die 
Resaltate  seiner  Untersncbnngen  finden  in  den  Zahlen  Äosdrack: 
65,7)^  tadeltose  Resultate,  25,2;^  Scheidenrezidive,  9  <K  voll- 
kommene Rezidive.  Ich  bin  der  Überzeugung,  geatotzt  anf  die 
Beobachtungen  der  letzten  Jahre,  daB  die  Bertlcksichtigang  der 
oben  dargelegten  Momente  den  grüßten  Teil  der  sogenannten 
Scheidenrezidive  zum  Wegfall  bringen  wird. 
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DUknssioii. 

Herr  Martin  (Greifinwald): 

Bei  Übernshme  der  ans  gesteUten  ehrenvolleo  Aufgabe,  die 
Diaknsaion  der  Geselleohftfl  Über  das  EndreBultat  der  Prolaps- 
operationeu  vorzobereiteo,  babeo  Herr  Kollege  EHstner  und  ieh 
in  der  Weise  uns  in  die  Arbeit  geteilt,  daß  Herr  Kollege  EBBtner 
die  Anatomie  xnr  Darstellang  briDgen  woll^e  und  im  AnschloS 
daran  Beine  eigenen  ErfahnmgeD.  Mir  sollte  die  bistorisobe  Ent- 
wicklnng  der  Operationsmetboden  nnd  eine  atatistiaohe  tJoter- 
encfanng  Über  die  Ergebnisse  derselben  obliegen.  Danach  würde 
ancb  mir  die  ErQrternng  meiner  persönlichen  Erfahrungen  ZQ- 
fallen. 

Bei  der  LOanng  dieser  Aafgabe  habe  ich  es  zonftchet  fttr  ge- 
boten erachtet,  lediglich  £e  Prinzipien  der  Operation  der  einzelnen 
an  der  Ansbildimg  der  Vorfallbehandlung  beteiligten  Faehgenossen 
Torzufithren-  Eine  Keihe  an  sich  nicht  unwesentliclur  UnterA'agen 
habe  ich  absichtliob  weggelassen.  Ich  habe  nicht  eingehend  von 
den  Indikationen  als  aolohen  gesproehen,  nicht  über  Asepsis,  In- 
stnimentarinm,  Nahtmaterial  nnd  Art  der  MahtfUhrnng,  nicht  über 
die  Naohbebandlnng.  Diese  Fragen  und  weitere  andere  damit 
innig  verbundene  werden  vielleicht  einer  Erörterung  zn  würdigen 
Bein,  wenn  über  das  Prinzip  der  Methoden  selbst  eine  Aussprache 
erfolgt  ist. 

Mir  scheint,  daß  eine  ErOrtenmg  solcher  Fragen  anch  aus 
dem  Crrunde  hente  mißlich  ist,  weil  die  Anschauungen  sehr  vieler 
Autoren  sich  in  einer  mehr  oder  weniger  rasoh  verlaufenden  Ent- 
wicklung befinden.  So  läßt  sich  nicht  verkennen,  daß  wir  alle  ent- 
sprechend der  Umgestaltung  unserer  Auffassung  über  Asepsis  von 
Jabr  za  Jahr  weiter  gegangen  sind,  und  daß  dementsprechend  diese 
Frage  beute  anders  beurteilt  werden  muß  &la  vor  20,  10  oder 
ancb  noch  vielleicht  vor  6  Jahren.  Gewiß  mit  Recht  hat  schon 
Kollege  Kustner  in  Beinern  Referate  hervorgehoben,  daß  die 
Stabilität  der  Technik  unseres  verehrten  Altmeisters  Hegar,  den 
wir  alle  hente  an  dieser  Stelle  Bchmerzlioh  vermiBsen,  auf  diesem 
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Gebiete  seinen  AnsfUhmn^n,  insbesondere  seiner  Statistik  einen 
ganz  besonders  hohen  Wert  verleiht.  Ancb  andere,  welche  seit 
Jahrzehnten  an  dieser  Frage  mitarbeiten,  sind  in  gleicher  Weise 
Terhältnisntäßig  konservatiT  in  ihrer  Technik  und  in  dem  tech- 
nischen Beiwerk  geblieben:  ich  darf  auch  für  mich  diesen  äd- 
sprnch  erheben. 

Unsere  AafTassang  Über  die  Anatomie  des  Vorfalles  bat  nn- 
zweifelbaft  in  den  letzten  Jahren,  während  welcher  die  Pro- 
lapsoperationen  mehr  and  mehr  in  Übnng  gekommen  sind,  eine 
bedentangsYoUe  Entwicklung  erfahren.  Mein  Herr  Korreferent 
legt  das  Sohwergewicbt  auf  die  Beurteilung  der  Lage  des  Uteru. 
Nach  meinen  Erfahinngen  kann  ich  mich  dem  nicht  anschlieBen. 
Sieher  spielt  das  Verhalten  des  Uterns  bei  der  Weiterentwicklon* 
des  Vorfalles  eine  sehr  große  Rolle.  FUr  die  Entstehnng  der 
Procidenz  selbst  durfte  nur  ausnahmsweise  der  Utema  ange- 
schuldigt werden. 

Hegar  und  Freund  haben  dem  Infantilismns  der  Genit^ieo 
resp.  des  ganzen  Körpers  eine  besondere  Bedeutung  Air  die  Ent- 
BtehoDg  des  Genitalvorfalles  zugeschrieben.  Eine  Reihe  ron  Be- 
obachtungen ausgesprochen  infantil  entwickelter  PersoncD,  wie 
sie  sich  mir  in  meiner  Berliner  Praxis  aus  der  vom  Osten  kom- 
menden Klientel  vorgestellt  haben,  bot  mir  frtibzeitig  Gelegen- 
heit, auf  dieses  an  sich  nicht  seltene  Vorkommnis  zu  achten.  Ich 
habe  ihm  aus  anderen  GrBoden  ein  gewisses  Interesse  entgegen- 
gebracht. Ich  kann  aber  nicht  anerkennen,  daß  der  Infantilismis 
einen  besonderen  Einfloß  auf  die  Verlagerung  von  Uterus  und 
Scheide  aostlbt 

Mir  ist  die  Beziehung  lokaler  Leiden  znm  Allgemeioanstaude 
immer  anf  allen  Gebieten  der  Pathologie,  hesonders  aber  in  den 
Genitalien  bedeutungsvoll  erschienen.  loh  habe  die  Überzeugung, 
daß  wir  die  Grundlage  fUr  die  Procidenz  Überwiegend  in  dem 
Verbalten  des  Beekenbindegewebes  zu  sehen  haben.  Dieses  aber 
ist  nur  in  engftter  Wechselbeziebung  mit  dem  Veriialten  des  all- 
gemeinen EmäbrnngsznstandeB  in  Betracht  zu  ziehen. 

Die  Bedeutung  dieser  AufTa^sung  tritt  sofort  hervor,  wem 
wir  Über  die  'llieTapie  und    speziell    die  operative  Bebaadlnng 
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des  öesital^parates  äigkotieroi  iroUen.  Gewifi  apieten  Ver- 
letzmg^  der  Genitalien,  Verlagerang«]  und  mitzUndliche  Vor- 
gtoge,  NenbildnngeD  dee  Uterns  dabei  eine  gewisBe  Rolle.  AW 
asch  dieae  rttcken  eret  dann  in  das  rechte  Licht,  wenn  wir  dabei 
die  durch  sie  reranlaSte  EmährangeBtOnuip  reap.  die  dadurch 
TeranlaBte  Schwäohnug  des  ganzen  Individanm  in  Betracht  ziehen. 
Vielleicht  das  pritgnanteste  Beispiel  hierfUr  iat  die  Umbildang 
des  EtfrpeTB  nnd  ^esiell  der  Genitalien  im  Woeheobett  und 
im  EJimakteiiom,  danii  bei  aehwaren  allgemeinen  Emähmiig»- 
Btömngen. 

Id  aweiter.  Reihe  erat  kommen  daa  Tranma  der  Gebort,  das 
Trauma  des  sexoeUen  Lebens,  die  infektiUeen  Erkrunkan^n  der 
Genitalioi  osd  ihre  Neabildaiigfln  in  Betracht,  ebenso  wie  die 
Lage-  und  Gestaltanomaiien  des  Uterus. 

Ich  nOchte  an  dieser  Stelle  aof  einen  Punkt  hinweisen,  in 
velchem  ich  wieder  mit  der  ÄnffaBsimg  meines  üerm  Korreferenten 
nieht  ttbereinstimme.  Er  weist  anf  die  Fälle  von  Prolaps  bei 
Virgines  hin.  In  den  so  knapp  and  präzis  gehaltenen  Änfzeicb- 
onitgen  konnte  Herr  KUstner  nicht  näher  anf  die  Details  dieser 
Fälle  eingehen.  Ich  habe  eine  nicht  kleine  Zahl  tod  VoHbllen 
in  allen  Entwicklnngsphasen  bei  BOgenannten  jungfränUchen  Per- 
Booen  gesehen.  Meist  waren  sie  hochgradig  nenrasthenisch, 
ehronisch  taberknlOs,  mit  rerschiedenen  Skelettdeformitäten  be- 
haftet Vor  allen  Dingen  habe  ich  den  Eindmek  gewonnen,  daß 
die«e  sogenannten  Vii^nes  in  Bberwiegeuder  Zahl  dnrch  Mastni- 
bation  oder  dnroh  perrerten  GesehlecbtsgennS  sich  derart  in  dem 
Tonns  ihrer  Gewebe,  speziell  der  Genitalien  geschädigt  haben, 
daß  es  zum  Vorfall  derselben  kommen  maßte. 

Ans  dieser  Anffassnng  ist  der  erste  Satz  meiner  Thesen  enfr- 
aprangen,  daß  ich  den  Schwerpunkt  der  Therapie  des  Vorfalles 
in  die  Frophylase  lege:  Dieae  hat  bei  der  Geburt,  im  Pner- 
perinm,  im  Klimakterinm,  bei  sohweren  Ernährangsstömngen  ein- 
Kosetzen. 

Das  Gegenteil  einer  richtigen  Prophylaxe  ist  für  mich  die 
Behandinng  des  beginnenden  Vorfalles  der  Genitalien 
doreh  Pessare. 
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Gewiß  fuhren  bei  Fruien,  die  in  der  Lage  sind,  sieh  in  sller 
Beziehong  zu  pflegen  ood  zu  schonen,  TOrsichtig  ausgewählte 
nnd  kontrollierte  Fessare  eine  gewisse  subjektive  Erleichternng 
berbei.  Wir  werden  mit  solchen  riobtig  ansgewählten  Pessaren 
wenigstens  nicht  Bchadeo.  Wo  aber  diese  Pflege  nicht  aasfUirbar 
ist,  da  muß  nach  meiner  Anffassang  die  Pessarbeb&ndlBng  als  eil 
durchaus  ungeeignetes  Verfahren  bezeiobnet  werden. 

Versagt  die  Prophylaxe  in  Gestalt  sorgßlltiger  Vermeidung 
resp.  Ausgleichong  der  Gebartssoh&dlichkeiten ,  in  sorgfältiger 
Pflege  im  Klimakterium  und  bei  allgemeinen  Erkrankungen,  dann 
ersobeint  es  mir  sehr  viel  richtiger,  frühzeitig  bei  Yorhandenen 
Schädlichkeiten  der  Oenitalien  operatir  einzugreifen,  als  etwa 
durch  eine  in  ihrer  Wirkung  bOchst  zweifelhafte  Pesearbeband- 
lang  Abhilfe  zu  Tcrsuchen. 

Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  habe  ich  den  bestimmten 
Eindruck  gewonnen,  daß  die  Dauererfolge  der  Prolapsopera- 
tionen  um  so  nachhaltiger  sind,  je  frtther  dem  gestörten  Zn- 
stand im  Becken  abgeholfen  wird,  also  bei  der  operativen  Be- 
handlung des  Deacensns  nnd  des  beginnenden  Prolapses.  Hier 
feiert  in  der  Tat  das  seinerzeit  von  Hegar  aufgestellte  Prinzip 
einer  Raffung  des  Beckenbodens  nnd  der  Herstellung  eines  kriLftigea 
Schlnßapparates  die  nachhaltigsten  Erfolge.  Hegar  selbet  hat 
augenscheinlich,  wie  seine  Darstellnng  in  der  letzten  Auflage  seiner 
operativen  Gynäkologie  zeigt,  seine  Auffassung  dahin  erweitert,  daß 
auch  er  jetzt  bei  den  Prolapsoperationen  durchgebends  auf  Gestalt 
und  Lage  des  Uterus  RUckaicht  nimmt.  Wird  die  Korrektur  der  Lage 
nnd  Gestalt  des  Uterus  mit  in  die  operative  Behandlung  hineinge- 
zogen, so  ist  nach  meiner  Auffassung  in  der  weitaus  grüßten  Ueoge 
der  Fälle,  in  welchen  Scheide  und  Uterus  bis  an  den  Introitns  und 
vor  deuaelbeD,  bernnterrUcken,  durch  eine  plastische  Operation 
Dauerheilung  zu  erzielen.  Die  Daaerheilung  bewährt  sieh  ganz  be- 
sonders  da,  wo  es  gelingt,  gleichzeitig  das  Allgemeinbefinden  ent- 
sprechend zu  beben,  normal  zu  gestalten  nnd  zu  erhalten.  Dann 
überstehen  die  Frauen  auch  neue  Schwangerschaften,  dann  flber- 
stehen  sie  die  Scliwierigkeiten  des  Klimakterium,  dann  ttbersteheii 
sie  auch  interkurrente  Störnngen,  wie  akute  nnd  chronische  ent- 


jvGoO'^lc 


DiBKUssioK  Cbeb  Prolapboperationen.    Mabtin.  385 

zQndliche  Prozesse,  ohne  von  neoem  an  einem  GenitalTOrfall 
za  erkranken. 

£b  ist  klar,  daß  Id  der  Praxis  erst  dann,  wenn  die  Allge- 
meinheit der  Ärzte  fflr  diese  Anffassong  gewonnen  wird,  wenn  es 
gelingt,  dnrcli  die  Vermittlang  der  Hebammen  die  Frauen  fUr 
diese  Anschaunng  zn  erziehen,  jene  extremen  Fälle  mehr  und 
mehr  Tersohwinden  werden,  wie  wir  sie  heute  noch  allzu  häufig 
autreffen.  Ist  der  Vorfall  ausgebildet,  dann  nimmt  unzweifel- 
haft neben  den  Erkrankungen  des  Uterus  (chronische  Metritia  mit 
Elongatio  colli,  Perimetritis,  Erkrankungen  der  Adnexorgane, 
Keubildnngen  etc.)  mit  Recht  das  Verhalten  der  Blase  ein 
ganz  besonderes  Interesse  in  Ansprach. 

Gerade  auch  in  dieser  Beziehung  ist  durch  eine  frühzeitige 
Plastik  an  der  Tordereo  Scheidenwand  viel  zn  erreichen.  Wenn 
die  Blase  ganz  aus  ihrer  Umgebung  ausgelöst  in  den  Sack  der 
heraushängenden  Scheide  hineingesunken  ist,  so  wird  die  Aus- 
sicht auf  eine  dauernde  Betention  zweifelhaft.  Das  sogenannte 
Baffen  der  Basis  der  Blase  ist  sicherlich  für  viele  Fälle  von 
großem  Wert  Inwieweit  die  Versuche,  von  oben  her  die  Blase 
festzulegen,  erfolgreich  sein  werden,  das  scheint  mir  durch  die 
bisherigen  Erfahrungen  noch  nicht  Dberzengend  festgestellt  Hier 
wird  uns  erst  die  Zukunft  noch  weiter  belehren. 

Auf  die  Frage,  wie  der  Uterus  zur  Stutze  großer  Vorfall- 
operationen  zu  verwerten  ist,  will  ich  in  diesem  Augenblick  nicht 
näher  eingehen.  Das  Verfahren,  den  Uterus  von  der  Bauchhöhle 
ans  zu  fixieren,  die  Alexander-Adams'sche  Operation,  die 
Ventrifixur,  die  Promontorifixur,  wie  Kästner  sie  benennt,  hat 
bis  jetzt  neben  vielen  guten  Erfolgen  auch  recht  viele  Mißerfolge 
gezeitigt.  Daß  sie  allein  zum  Ziele  mcht  führen,  wird  von  fast 
allen  Seiten  zugegeben;  das  geht  auch  mit  großer  Evidenz  aus 
der  von  Kollege  Kamann  hergestellten  statistischen  Zusammen- 
stellung hervor,  welche  in  Ihrer  Hand  ist  Auch  nach  meiner 
Auffassung  muß  jede  Fixur  des  Uterus  durch  die  Scheidenplastik 
ergänzt  werden.  Der  Gedanke,  den  Uterus  allein  als  an  dem 
ganzen  Unglück  schuldig  zu  erklären  und  dementsprechend  ledig- 
lich durch  die  Exstirpation  desselben  eine  Betention  anzustreben, 
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findet  weder  io  den  anatomiBoben  Verhältnissen,  noch  in  den  bie- 
herigen  Erfahrnngen  eine  einwandfreie  Stutze. 

Eine  Prüfung  durch  die  weitere  Erfahrung  müssen  sicher  aneh 
diejenigen  Fälle  erst  noch  Über  sich  ergehen  lassen,  in  welchen 
der  Utems  in  die  Scheide  eingestülpt  wird,  sei  es  nach  Frennd, 
sei  es  nach  Wertheim  oder  nach  dem  Verfahren  yon  Fritseb 
und  Sehanta. 

Es  ist  mir  eine  willkommene  Gelegenheit  zn  bemerken,  dafi 
in  meinen  Referate  auf  Seite  306  ein  Lapsus  calami  untergelaufen 
ist  in  dem  Sinne,  daß  ich  dort  Herrn  W.  A.  Frennd  den  Utenis- 
hitrper  durch  den  vorderen  Scheidenschnitt  in  die  Scheide  stflipen 
ließ.  Herr  Freund  hat,  wie  wir  alle  wissen,  ihn  durch  einen 
hinteren  Scheidenschnitt  hemntergefUhrt. 

Mein  Herr  Korreferent  hat  in  seiner  Beschreibung  mich  aU 
den  Vertreter  der  radikalsten  Richtung  hingestellt.  Um  für  unsere 
weitere  Unterhaltung  hier  einer  unzutreffenden  Beurteilung  von 
TOmherein  vorzubeugen,  wünsche  ich  zn  konstatieren,  daß  ich 
unter  einer  Zahl  von  Prolapsoperationen ,  die  nach  Tausenden 
zählt,  nur  19mal,  wie  ich  es  in  der  statistischen  Reihe  ausgeführt 
habe,  die  Fälle  soweit  vorgeschritten  gefunden  habe,  daß  ich  die 
Totaloperation  für  berechtigt  erachtete.  Es  waren  Fälle,  in 
denen  man  behaupten  kann,  es  habe  der  Uterus  mit  den  Adnei- 
organen  und  die  Seheide  das  Bürgerrecht  im  Becken  verloren. 
Nur  für  diese  extremsten  Fülle,  die  ja  glücklicherweise  außer- 
ordentlich selten  sind,  erscheint  mir  dieses  Verfahren  voll  be- 
rechtigt. Ich  habe  es  angewendet  nicht  bloß  da,  wo  die  Brot- 
frage über  die  Frage  der  Liebe,  wie  Herr  Küstner  es  aus- 
drückt, gestellt  wird;  es  handelte  sich  meist  um  sehr  bejahrte 
Frauen  und  darunter  anch  um  solche  aus  gnten  Verhältnispeu, 
wo  föglieh  weder  die  Brotfrage  noch  die  Frage  der  Liebe  auf- 
geworfen werden  konnte. 

Wenn  ich  in  meinem  Referate  die  Schwierigkeiten  einer 
exakten  statistischen  Verwertung  des  vorhandenen  Materials  be- 
tont habe,  so  darf  ich  wohl  hier  noch  besonders  daraaf  binweieen, 
daR  wir  nur  solche  Fälle  verwerten  klinnen,  in  denen  eine  Nach- 
untersuchung  durch    den    Augenschein   stattgefunden    hat.      Alle 
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Arten  TOD  brieflicheo  Mitteiltmgen  der  Kranken  und  ihrer  Laien- 
omgebnng  aind  fUr  eine  exakte  Beurteilung  der  Endreeoltate 
wertlos. 

Die  End-Ergebniase  der  Frolapsoperationen  ktinnen  heute 
nieht  als  befriedigend  anerkannt  werden.  Die  Endresultate  werden 
sich  besaern,  wenn  frUher  operiert  wird,  bei  korrekter  Asepsis. 
Bei  einer  späteren  ErOrterang  dieser  so  hochwichtigen  Frage  muß 
verlangt  werden,  daß  die  Fälle  nicht  nach  1-  oder  2jähriger  Be- 
obachtung, sondern  nach  einer  mehrjährigen,  sagen  wir  4 — 5jäbri- 
gen  beurteilt  werden.  Dann  erst  werden  wir  im  allgemeinen  für 
solche,  bei  denen  ein  Partus  noch  in  Frage  kommt,  die  Wirkung 
der  Geburt  za  beurteilen  im  Stande  sein.  Vielleicht  werden  wir 
dann  in  der  Lage  sein  zu  beurteilen,  welche  Wirkang  die  Prolaps- 
operation  auf  den  Allgemeinzustand  und  auf  das  lokale  Leiden 
erzielt  bat.  Es  wUrde  mich  freuen,  wenn  unsere  heutige  Unter- 
haltnng  darauf  bioauBliefe,  daß  wir  gemeinsam  ein  Schema  fttr 
die  Einregistrierung  unserer  Fälle  mit  ihrer  allgemeinen  und 
speziellen  Vorgeschichte,  ihrem  Status,  der  Operationsmethode, 
der  späteren  Geschichte  und  der  absebließendeD  Beurteilung 
gewinnen,  welche  uns  dann  zur  sicheren  Grundlage  einer  noeh- 
maligen  Unterhaltung  Über  die  Gcnital-Prolaps-Operationen  dienen 
kann. 


Herr  Kttstnor  (Breslau): 

leb  will  mich  nur  auf  wenige  Bemerkungen  beschränken. 

Bei  der  Diskussion  und  späterer  Erörterung  müssen  mit  aller 
Schärfe  auseinander  gehalten  werden  die  reinen  Seheidenvorfälle 
ohne  jede  Uterusdeviation  und  die  Vorlalle  mit  Uterasderiation. 

Bei  der  Definierung  des  Begriffes  Uterasdeviation  muß  man 
weiter  gehen,  als  im  allgemeinen  geschieht.  Nicht  nur  die  ekla- 
tante Retroversioäesio,  nicht  nur  die  eklatante  Senknug  entfallen 
dem  Begriffe  der  üternsdeTiation,  sondern  es  entfallen  ihm  auch 
-diejenigen  Zustände,  bei  welchen  der  Uterus  in  seinen  Haft- 
und  Bewegungsorganeu  soweit  gelockert  ist,  daß  er  z,  B.  in 
BOekeolage  und  bei  leerer  Blase  nicht  TöUig  der  oberen  Blasen- 
SS» 
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Trand  anfliegt,  wo  er  ferner  mancbmal  in  KetrorerBion,  manehmil 
aber  auch  in  normaler  Lage  getroffen  wird,  wo  er  während  der 
Blasenentleernng  langsam  nnd  träge  eich  auf  die  obere  Blaeen- 
wand  neigt 

Solche  Fälle  können  sich  bloß  um  die  Leistung  eines  Zd- 
fallsaktes  der  Banchpresse  von  der  definitiven  Retroversion  nntei- 
scheiden;  tberapentisch  sind  sie  zweckmäßig  bereits  als  patho- 
logische Lageveränderungen  des  Uterus  aufzufassen. 

Femer  milchte  ich  einen  Irrtum  berichtigen,  welcher  in 
Referate  des  Herrn  Kollegen  Martin  untergelaufen  ist.  Dt 
heißt  es  bei  der  AnffUhrnng  der  Statistik  ans  meiner  Klinik,  be- 
arbeitet von  Christiani,  daß  von  den  134  Fällen  nur  83  unter 
meiner  Direktion  beobachtet,  bezu^weise  operiert  worden  eeieiL 
Das  ist  nicht  richtig;  es  sind  sämtliche  134  von  Ghristiani 
nachkontrollierte  Fälle  von  mir  bezw.  meinen  Äsatstenten  ope- 
riert worden. 

Wenn  endlich  nach  meinem  eigenen  Referate  die  von  mir 
erzielten  Dauerresnltate  im  Ganzen  nur  auf  65,7  «^  beziffert  werden 
können,  so  muß  ich  doch  bemerken,  daß  wenn  wir  nur  diejenigen 
Fälle  verrechnen,  in  welchen  das  von  mir  vertretene  OperatiosB- 
prinzip,  welches  besteht  in  irgendwelcher  Form  von  Äntefisnr 
des  Uterus  kombiniert  mit  scheidenverengender  Operation,  voll- 
kommen zum  Ausdruck  gelangt  ist,  in  welchen  keine  Heiluof^- 
stijrnngen  aufgetreten  sind,  in  welchen  die  Operationen  voll- 
kommen im  Sinne  der  Intention  gelungen  sind,  die  Daoerresnltale 
steh  viel  günstiger  gestalten.  Sie  beziffern  sieb  dann  auf  S5jK. 

Im  Übrigen  verweise  ich  auf  das,  was  in  meinem  Referate 
dargelegt  ist. 

Vorsitzender: 

Wir  kämen  nunmehr  zu  den  Vorträgen,  die  zu  diesem  Thema 
angemeldet  sind,  und  zwar  zunächst  zu  denen,  die  die  Anatomie 
und  Ätiologie  des  Prolapses  behandeln.  Ich  bitte  aber  wieder 
holt,  die  Vorträge  nur  als  ausführliche  Disknssionsbemerknngä 
zu  behandeln. 
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Herr  Halbaa  (Wieo): 

Zur  Anatomie  nnd  Ätiologie  des  Prolapses. 

Halban  und  Tandler  sind  mit  der  UnterBDcfanng  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  nnd  der  topischea  Veränderungen  bei 
Prolaps  beschäftigt  nnd  teilen  an  der  Hand  von  AbbildiiQgen  ihre 
bisherigen  Ergebnisse  mit  HerTorznheben  ist  der  Unterschied  der 
Beobenbodenmnsknlatar  bei  wirklichem  Uternaprolaps  nod 
beim  Scheidenprolaps  mit  hj-pertrophischer  Eloogation;  bei  letz- 
terem Bind  in  den  bisher  nnteranehten  fallen  annähernd  normale 
Verhältnisae,  beim  wirklichen  Prolaps  dagegen  besteht  ein  maxi- 
maler DescensuB  des  ganzen  Beckenbodena,  wie  ans  der  Lage  des 
M.  leyator  ani,  der  Topik  des  Anns,  der  Orif.  nrethr.  ext.  nnd 
Tomefamlich  des  Hinterdammes  ersichtlich  ist. 

Die  hypertrophische  Elongation  besteht  nach  den  Präparaten 
von  H.  nnd  T.  nicht,  wie  bisher  aogenommen,  immer  in  einer 
Verlängerung  der  Gerrix,  sondern  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in 
einer  Elongation  des  unteren  Uterinsegmentes. 

Herr  Ziegenspeck  (München): 

Zar  Ätiologie  des  Frolapsus  nteri. 

Ursache  des  Vorfalls  ist  einzig  und  allein  die  DmckdiSerenz 
zwischen  Intraabdominaldruck  und  atmosphärischem  Druck.  Aus 
dieser  Anschanang  lassen  sich  alle  Erscheinungen  erklären.  Darum 
halte  ich  sie  fllr  richtig. 

Dieselbe  stützt  sich  auf  anatomische,  pathologisch-anatomische 
Untersnchnngen,  Leichenexperimente  und  auf  20jährige  klinische 
Erfahrung. 

Anatomische  Untersuchungen. 

Fragt  man,  was  unter  physiologischen  Bedingungen  den  Uterus 
im  Becken  erhäl^  so  muß  die  Antwort  lauten:  einzig  [und  allein 
Form  und  Funktion  des  Beckenbodena  mit  seinen  Muskeln  einer- 
seits, sowie  die  Lage  des  Uterus  und  seiner  Nachbarorgane  an- 
dererseits. Die  sogenannten  Bänder  des  Uterus  kommen  nur  in  - 
pathologischen  Verhältnissen  in  Betracht. 
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In  Fig.  1  and  2  bringe  ich  die  anatomisohen  Verhältnisse 
des  Beckenbodens  zar  Anschaunng,  wie  ich  sie  nach  MesBoogen 
it)  natura  in  die  Schultz  eschen  Beckenscheniata  in  '/j  (bezw.  •/*) 
natürlicher  Größe  eingezeichBet  habe.  Man  erkennt  die  Unskelplatte 
des  Levator  ani,  welche  iuDen  nnd  anfien  mit  einer  Fascie  bedeckt 
ist    das  Diaphragma  pelvis.    Dieser  Muskel  hat  sein  Pnnctnm 

Fig.  1. 


VarL  ger«tigtu  BtiitUldnrehKlmitt.    >/•  "^  OibOe. 

fixnm  am  vorderen  Halbringe  des  Beckens  1,5  c,  jederseite  von 
der  Symphyse  beginnend  bis  zar  Spina  isehii.  Sein  PanctoH 
mobile  sind  die  drei  Bohre:  HamrOhre,  Vagina,  Rectum,  weiter 
hinten  die  Raphe,  in  welcher  die  beiderseitigen  mittleren  Ab- 
schnitte sich  hinter  denselben  Tereinigen,  nnd  endlich  der  Seitfla- 
rand  des  Steißbeins. 
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Die  Form  dieser  Platte  ist  nicht  die  eines  Trichters,  sondern 
die  einer  Ebene  oder  höchstens  flachen  Rinne,  welche  mit  der 
Längsachse  des  KOrpers  einen  reehten  Winkel  bildet. 

Bei  Fonktion  des  Muskels  wird  die  Rinne  noch  mehr  ab- 
geplattet und  ZOT  Ebene  geglättet,  so  daß  dieselbe  sogar  nach 
hinten  geneigt  sein  kann.  ÄnBerdem  werden  bei  Kontraktion 
des  Mnskels  die  drei  Rohre  nach  vom  gezogen  und  verengt,  so* 
wie  die  an  der  Stelle  des  Durchtritts  nach  hinten  ofi'ene  Abbiegang 
verstärkt.  Nun  kann  allerdings  an  eine  isolierte  Kontraktion  des 
Mnskels  nicht  gedacht  werden.  Schon  anatomisch  stehen  die 
Spbinkteren  wie  sämtliche  oberflächlieben  und  tiefen  Damm- 
moskeln  mittels  Übertretens  von  MaskelbUndeln  in  Zusammenhang. 

Fig.  2. 


Sie  werden  aber  anch  von  einem  einzigen  Nerven  innerviert;  man 
kann  nicht  den  Schließmuskel  der  Blase  ohne  denjenigen  des 
Anns  kontrahieren,  noch  beide  ohne  den  Levator:  Die  gesamte 
Muaknlatnr  des  Beokenhodens  nnd  Dammes  ist  physio- 
logisch als  ein  einziger  Muskel  zu  betrachten. 

Das  Wichtigste  aber  für  die  Sicherung  der  Lage  des  Uterus 
im  Becken  ist  der  Umstand,  daß  die  Stelle  des  Durchtritts  der 
Vagina  durch  das  Diaphragma  sich  6  und  7  cm  weiter  nach  vom 
von  der  Spinallinie  befindet,  in  welcher  bekanntlich  normaler- 
weise in  Viva  die  Portio  vaginalis  nteri  steht. 

Durch  diese  Anordnung  liegt  bei  leerer  Blase  das  Corpus 
uteri  wie  der  Riegel  vor  der  Tiirspalte  quer  Über  dem  Spalt  im 
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Beokenboden,  dnrch  welchen  die  Vagina  biadarchtritt,  and  wemi 
man  einen  Drack  auf  die  Hinterwand  des  Uteraskörpers  aoBflbt, 
ähnlich  wie  die  Bauchprease  unter  gleichen  Bedingongen  wirkeo 
mnß,  80  wird  die  Lage  des  Utems  im  Becken  dadnreh  keines- 
wegs gefährdet.  Daß  man  bei  der  klinischen  Untersoohang  nicht 
den  anmittelbaren  T^teindmck  hat,  daran  ist  einzig  nnd  allein 
der  Umstand  schuld,  daß  das  Waaserkiseen  der  Blase  zwischen 
Utems  nnd  die  Öfinnog  im  Levator  eingeschaltet  ist. 

Leichenexperimentc. 

Will  man  das  Organ  künstlich  ans  dem  Becken  heransdrängen, 
80  mnß  man  es  zuerst  aufrichten  und  die  Portio  nach  vom  ttber 
die  Öffnung  im  Beckenboden  bringen,  bevor  es  gelingt,  die  Cerrii 
hindurchzudrängen.  Das  Corpus  uteri  jedoch  gelingt  es  nicht, 
selbst  unter  Anwendung  der  größten  Kraft  und  Anstrengung,  dorch 
diese  Öfbung  hindurchzupresBcn.  Bei  energisohem  Pressen  wird 
die  Portio  vaginalis  im  Introitus  vaginae  sichtbar,  um  beim  Nach- 
lassen im  Druck  sofort  vrieder  nach  oben  nnd  hinten  zu  ver- 
schwinden. 

Überzeugt  man  sich  während  des  Versuchs,  was  das  Corpus 
uteri  so  fest  im  Becken  erhält,  so  findet  man  ohne  Schwierigkeit, 
daß  die  müden  and  breiten  Bänder  kaum  angespannt  werden 
und  daß  die  Douglasschen  Falten,  obwohl  leicht  angespannt, 
bei  ihrer  Insertion  an  dem  leicht  verschiebbaren  Peritoneuni 
der  hinteren  Beckenwand  keinen  ernstlichen  Widerstand  machen 
würden. 

Durchtrennt  man  der  Reihe  nach  die  sogenannten  Bänder 
nnd  wiederholt  jedesmal  den  Versuch,  so  findet  man,  daß  einzig 
and  allein  nach  Dnrchschneidnng  der  Gefäße  and  Nerven  der 
Uterus  leichter  beweglieh  wird,  auch  daß  die  Durchtrennung  des 
Ligamentes,  welches  das  Rectum  so  fest  mit  dem  Kreuzbein  ver- 
bindet, das  Organ  ein  wenig  beweglicher  macht,  aber  selbst  am 
vollständig  ausgelösten  Präparat  der  Beekeneingeweide,  so 
wie  es  zum  Kurs  gynäkologischer  Operationen  am  Phantom  ver- 
wendet wird,  hat  das  Experiment  den  gleichen  Effekt.  Anoh 
wenn  mau  den  Uterus  mit  einem  derartigen  Kraftaufwand  in  den 
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Scheideneingang  Mnabdrängt,  daß  die  seitliobea  Scbeideiiwände 
einreiBen,  geling  es  nicht,  die  Portio  weiter  als  i— 2  cm  vor  die 
Vnlra  zu  drängen.  Sobald  man  aber  mit  dem  Drucke  aacbläßt, 
weicbt  sie  spontan  Über  den  Lerator  ani  znittck. 

EHes  Experiment  habe  ich  in  15 — 20  Fällen  ansgefUhrt,  immer 
mit  dem  gleichen  Ausgang.  Es  hat  mich  zu  der  Überzeugung 
gebracht,  daß  die  Ursache  des  ZnrUckgehaltenwerdens  des  Corpus 
uteri  noch  im  ansgelßsten  Präparat  wirksam  ist  und  von  den  so- 
genannten Bändern  unabhängig  sein  mUsse,  und  daß  an  der 
Lebenden  Kräfte  tätig  sein  mllsseo,  welche  die  CerTix 
verlängern  und  im  Stehen  und  Gehen  den  Vorfall  aufrecht 
erhalten. 

FUr  das  ZurUckgehaltenwerden  des  Corpus  habe  ich  als  Ur- 
sache das  große  Volumen  erkannt,  welches  der  Uterus  zusammen 
mit  seinen  Annexen,  Gefdßen  und  dem  Beekenbindegewebe  be- 
sitzt, fttr  das  ZurUekschlttpfen  die  Keilform  des  daraus  gebildeten 
EonvolatB  und  die  Elastizität  der  Gewebe. 

FUr  das  Zustandekommen  eines  Vorfalls  und  flii  das  Fort- 
bestehen desselben  an  der  Lebenden  habe  ich  stets  einzig  und 
aosschließlicb  die  DruckdifTerenz  zwischen  Intraabdominaldruck 
und  Atmoephärendruck  verantwortlich  gemacht. 

Das  oben  beschriebene  Experiment,  mittels  dessen  ich  gleich- 
zeitig die  Experimente  von  Kiwi  seh  and  Savage  Über  die 
Döuglasscben  Falten  nachprüfen  konnte,  hat  vielfach  die  falsche 
Deutung  erfahren,  als  glaube  ich,  daß  der  Uterns  nicht  durch  die 
Douglasschen  Falten,  sondern  durch  die  GefUße  im  Becken  er- 
halten werde.  Die  Vaterschaft  der  Idee,  daß  ein  Organ  durch 
die  elastischen,  einer  steten  An-  nnd  Umbildung  zugänglichen 
Gefäße  in  irgend  einer  Lage  erhalten  werden  könnte,  muß  ich 
energisch  ablehnen,  und  wenn  sie  auch  von  befreundeter  Seite 
in  die  Literatur  gebracht  worden  ist. 

Trotzdem  die  Gefäße  im  Becken  eehi  oft  verlängert  und  so- 
gar spiralig  gewunden  sind,  müßte  jeder  Prolaps  unter  Geföß- 
verletznngen  entstehen,  wenn  dies  zutreffend  wäre. 

In  der  Anleitung  zur  Massagebebandlnng  schon  (Berlin  1895) 
S.  143  beuge  ich  der  erst  später  aufgetretenen  Unterstellung,  als 
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l^tte  ich  die  Donglasschen  Falten  sbg:eBeizt  nod  die  Gefilfi- 
bUndel  dafUr  eingeBetzt,  vor  mit  den  Worten: 

>E8  sind  demnach  niebt  die  DonglasBohen  Falten  und,  wie 
ich  glaube,  anch  niebt  die  GeßlBe  und  Nerven,  welche  den  Utenu 
in  seiner  Lage  erhalten;  eie  mußten  ja  oft  genng  anoh  bei  gy- 
oäkologisohen  Operationen,  wo  der  Utems  gewaltsam  herabgezogen 
and  oft  stundenlang  draußen  erhalten  wird,  so  ausgedehnt  werden, 
daß  Prolaps  entsteht,  was  meines  Wissens  noch  nicht  vorgekommen 
ist.     Im  Gegegenteil  wird  der  gtlnstige  Einfluß,  den  solche  Ope- 

Fig.  3. 
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rationen  auf  chronische  Entzündungen  ansUben,  BO  zn  erklären 
sein,  daß  Faneadomembranen  mit  parametriBchen  Schwielen  zer- 
dehnt werden.! 

Das  Ergebnis  des  oben  angefithrten  Experiments  gibt  nos 
eine  Erklärung  fUr  die  außerordentliche  Seltenheit  der  Total- 
prolapse  und  itlr  das  geringe  Volumen  der  total  prolabierten  Uteri. 
Auch  die  Beobachtung  von  Schröder  und  KUstner  findet  ihre 
Erklärung,  daß  TotalprolapBe  entstehen  ans  Vorfällen  mit  hj'per- 
trophierten  (d.  h.  verlängerten)  Uteri,  welche  sich  von  oben  nach 
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nuten  verkleiiiern.  In  Fällen,  wo  der  Uterus  die  Annexen  nnd 
die  Gefäße  atrophieren,  tritt  das  Corpns  ansnahmsweise  doch 
dnrcb  die  Öffnnog  im  Beokenboden  heraus  nnd  das  Organ  Ter- 
kttrzt  sich  dann  sehr  rasch  von  oben  nach  nnten.  Damm  finden 
sich  Totalprolapse  fast  nur  bei  GreisinneD.  Der  Uteroe  ist  immer 
sehr  klein  nnd  Darmschliogen  finden  eich  meist  Ober  seinem 
Fnndns.  Das  verhindert  nicht,  daß  in  Ansnahmef^llen  (s.  Fig.  3) 
der  Totalprolaps  anch  eine  andere  Genese  haben  kann.  Von  den 
zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  betraf  der  eine  meines  Krinnerns 
eine  jogendliche  Kranke,  welche  am  ersten  Tage  post  partum 
anfgestanden  war.  Daß  der  Uterns  mitsamt  seinen  Annexen  and 
dem  gefäßbaltigen  Bindegewebe  durch  eine  Offoung  hindarch- 
treten  kann,  durch  welche  am  gleichen  Tage  ein  Kind  faindurch- 
getreten  ist,  erscheint  von  vornherein  begreiflich. 

Der  Einfluß,  welchen  die  Keilform  des  Corpns  uteri  mit 
seiner  Umgebung  im  Verein  mit  der  Elastizität  der  Gewebe  am 
ausgeschnittenen  Präparat  noch  ausübt  und  welcher  dazu  führt, 
daß  der  Uterus  Über  den  Beokenboden  znrUcksoblüpft,  ist  auch 
an  der  Lebenden  in  Rückenlage  wirksam.  Er  ist  es,  weloher 
bei  schon  jahrelang  bestehenden  Prolapsen  das  spontane  Zorttck- 
gleiten  des  Uterus  bewirkt.  Ihm  ist  es  auch  zuzuschreiben,  wes- 
halb so  selten  Prolapse  zur  Autopsie  gelangen,  weil  meist  ein 
längeres  Krankenlager  dem  Ableben  TOraosgeht,  durch  welches 
sogar  hartnäckigen  Prolapsen  zu  spontanem  ZurUckgleiten  Gelegen- 
heit gegeben  ist. 

Die  Ursachen  des  Heraustretens  des  Vorfalls. 

Die  Ursache  an  dem  Heraustreten  irgend  eines  Teiles  der 
Beckeneingeweide  vor  den  Scheideneingang  ist  nach  meiner  An- 
schaanng  einzig  und  allein  der  Druckuntersohied  zwischen  Atmo- 
sphäre und  Intraabdominaldruck. 

Dieser  Drneknnterschied  ist  von  Kttstner>}  im  Bectum  ge- 
messen worden.  Er  beträgt  im  Stehen  40,  in  Rückenlage  15  cm 
und  in  Knieelleubogenlage  ist  er  negativ.  Wiedow  und  Schwarz 


1)  Küatner,  GmndaUge  der  OTnäkologie,  Jena  1873. 
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haben  in  Halle  auf  dem  Natnrforacher-Kongreß  1889  darauf  hin- 
gewiesen. 

Ale  Äuanahmen  lasse  ich  nur  Fälle  gelten,  wie  den  von 
Winokel8>),  wo  bei  einem  Neugeborenen  neben  Spina  bifida  Pro- 
lapsns  eODgenitns  dnrch  ansscbließlicbe  Verlängernng  der  Portio 
vaginalis  sieb  fand. 

Oberhalb  der  Ofinung  im  Lerator  ani  besteht  Intraabdominal- 
druck,  unterhalb  derselben  nahezu  der  Drnck  der  Atmosphäre. 
Ein  Tampon,  ein  Fessar  etc.,  das  oberhalb  liegt,  wird  zarUek- 
gehalten.    Was  unterhalb  liegt,  wird  herausgepreßt. 

Die  Bedingungen  zum  Entstehen  eines  Prolspsng 
uteri  sind  gegeben,  wenn  die  Portio  vaginaÜB  in  der 
Öffnung  im  Levator  ani  bezw.  dem  Beckenboden  sieb 
befindet. 

Pathologisch-anatomische  und  klinische  Unter- 
suchungen. 

Entweder  muß  die  Öffnung  zur  Portio  oder  die  Portio  zqt 
Öffnung  gebracht  werden,  um  das  Spiel  der  Druckdifferenz,  die 
SehrßpfkopfwirknDg  der  Atmofiphäre  einzuleiten.  Der  Vorgang  iet 
dann  ähnlich,  wie  bei  Entstehung  der  GeburtsgeBchwulst.  Der  in 
der  EinäuBsphäre  des  atmosphüriechen  Druckes  befindliche  Ab- 
schnitt zeigt  analog  der  Kopfgeechwnlst  eine  üdematüee  Anschwel- 
lung, auch  werden  verschiebliche  Partien  der  Uternsmuskulatnr 
herangezogen.  ZwiBchen  diesem  und  dem  oben  festgehaltenen 
Abschnitt  bildet  sich  eine  Zone  der  Dehnung  aus. 

Es  hängt  nun  ganz  vom  Zufall  ab,  welche  Partie  der  Becken- 
eingeweide zunächst  unter  den  Einfluß  der  Druckdifferenz  getit 
Meist  ist  das  die  vordere  Scheidenwand,  welche  bei  mangelnder 
Pflege  im  Wochenbett,  wenn  die  allzu  gesund  sich  fühlende 
Wl^cbnerin  zu  frtlh  aufsteht,  zu  einer  Zeit,  wo  die  durch  die  Ge- 
burt erweiterte  Öffnung  im  Levator  noch  nicht  zurUckgebildet, 
also  relativ  sehlußunfäfaig  ist,  dem  Spiel  der  Druckdifferenz  ver- 
fallt. Es  kommt  zur  Gystokolpocele,  welche  dann,  oil  noch  nach 
Jahren,  die  Cervix  uteri  nachzieht 

Ij  V.  WiDckel,  Lehrbuch  der  FiauenkrankheiCeii,  Leipsig  1870. 
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Dies  ist  so  häufig,  daß  Marion  Sims  jeden  Prolaps  auf 
Cystokolpoeele  znrttckznfllhren  geneigt  war.  Dem  entsprechend 
waren  eine  große  Anzahl  von  Operationen  (Sims,  Spiegelberg, 
Le  Fort,  Nengebauer,  Hegar,  Sänger,  Theilhaber}  Tor- 
zngsweise  auf  Beseitigung  der  Cystokolpoeele  gerichtet. 

Fig.  4  und  5. 


In  l^g.  4  und  Fig.  5  findet  sich  der  Sagittalschnitt  mit  Becken- 
sitQs  eines  zur  Autopsie  gelangten  Prolapses  mit  Elongation  der 
Portio  intermedia  wiedergegeben,  welcher  die  Veränderung  des 
BeckenbodeuB,  die  Verschiebung  der  Mnsknlatur  der  Cervii  (die 
sogenannte  Hypertrophie  und  die  Einklemmung  des  Corpos  mit 
Annexen)  sehr  trefflieh  demonstriert. 

Es  hängt  dabei  rein  Tom  Zufall  ah,  ob  die  Portio  intermedia 
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oder  die  Portio  supravaginalis  der  äohröderselieQ  Einteilung  der 
Cervix  uteri  der  Dehnung  ausgesetzt  ist  Eine  VenniBchung  der 
beiden  Typen,  daß  die  oberhalb  des  ScheidengewBlbes  befindliche 
und  die  halb  unterhalb  befindliche  Partie  gleichzeitig  gedehnt 
ist,  habe  ich  am  häufigsten  gefunden  (9.  Fig.  6  und  Fig.  7).  Von 
typischer  Elongation  am  häufigsten  die  supraTaginale ,  seltener 
die  intermediäre,  am  seltensten  die  rein  vaginale  (s.  Fig.  8  nnd 
Fig.  9). 

Fis.  6.  rig.  1. 


30. 1. 1S<>4.    Frolipiu  Dtari  pirtialii,  26.  IIL  Itioa.     FiolBpioi  nUri  putitlü. 

ElDDgkUo    colli    port.   lupraii^ilvi.  ElongUlo  colli  pruclpD«  portionii  ict«- 

Fru  S-,   op.  Ut.  II.  ISUt.      Uollaicom  msdite.      CjBtolirilpoceie  and  Pioktotol- 

pendalua  labii  iii>j.  lin.  poceio.    Fru  B.,  op.  7».  III.  IMS. 

Die  letzterwähnte  Form  der  Elongatio  colli,  welche  sich  da- 
durch charakterisiert,  daß  das  vordere  und  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe  in  physiologischer  Höhe  und  das  Ostium  uterinum  sich 
Tor  der  Vulva  befindet,  hatte  ich  außer  dem  Falle  von  Winckel 
(s.  oben)  nnr  noch  einen  Fall  gesehen,  welcher  mit  hochgradigem 
Lacerationeektropium  und  Gravidität  kompliziert  war.  Im  letzten 
Jahre  sah  ich  zwei  dieser  seltenen 'j  Fälle  und  vermochte  durch 

1}  Schultze  verfügte  bei  Abrassniig  seioes  klHssischen  Werkes  ttber 
die  LageverändeningeD  Über  keinen  einzigen  Fall  eigener  Beobachtnng  und 
maßte  eine  Äbbildnag  Hewitts  Teproduzieren. 
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Einlegen  eines  geeig:aeten  PeBsars  die  Portio  oaeh  hinten,  nach 
rttokwärte  toh  der  Region  der  Drnekdifferenz  zn  verdrängen  und 
die  ElongatiOQ  port.  TaginaÜB  war  in  beiden  Fällen  geheilt. 
Freilich  bildete  sich  in  dem  einen  Falle  eine  Proktokolpocele  ang, 
welche  sich  anter  dem  größeren  Bing  dea  Pessars  hindurch- 
drängt {s.  Fig.  8  und  Fig.  9).  Der  Beckenboden  ist  oben  sehlnß- 
nnfähig  nnd  seine  Öffnung  muß  doch  wohl  noch  (operativ)  ver- 
engert werden. 


Fig.  9. 


Fig.  9. 


Prslipi  durch  ElanEKti»  porttonia   »(iBiliL     Vnn  If^ria  H.,  38  J.  all,  ThomupeHU  «rtsIglH. 

Feitio  tritt  ilaccb  d«n  Bing  bmu.    TJIsniB  utafltktiert.    An  K.IIL.  uilidsm  main  GklialpHiu 

■wa!  Ksnata  gelsgsD,  l*t  Diana  tntataktlst,  Portio  nicht  mabr  veillagaii,  diftr  tritt  Frokto- 

kaliHiMla  henai. 

Die  Proktokolpocele  verdankt  nach  meinen  Erfahrungen  aus- 
nahmslos ihr  Entstehen  einer  Koprostase,  welcfae  das  Septum 
leetovaginale  in  das  Qebiet  der  Draclidiff'ereDZ  am  relativ  insnf- 
fieienten  Levator  ani  einstülpt.  Das  Spiel  der  Druckdiff'erenz  be- 
sorgt das  Weitere.  Drei  Fälle  habe  ich  bisher  erlebt,  wo  die 
Proktokolpocele  so  groß  war,  daß  die  Cerviz  nteri  dadurch  herab- 
gezerrt  worden  war. 

Der  Vorfall  charakterisierte  sich  dadurch,  daß  das  vordere 
Bcheidoogewölbe  in  seiner  nrsprllngliehen  Hühestellnng  verblieben, 
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nnr  das  hintere  tiefer  getreten  war,  and  daß  der  Vorfall  vorn  die 
Cervix  dnrcbfllhlen  ließ  and  das  Ostiam  nterinnm  zeigte  [vei^ 
Fig.  10  nnd  Fig.  11). 

Bei  polypösen  Tnmoren  liängt  es  von  der  GröBe  nnd  Art  der 
Stielung  ab,  ob  sie,  wenn  einmal  in  die  Vagina  geboren,  im 
Seheidengewlilbe  Platz  finden  oder  ob  sie  nach  vom  in  die  Region 
der  Drnekdifferenz  verdrängt  werden.  Das  hängt  außerdem 
noch  ab  von  der  Dehnbarkeit  der  Gewebe  der  Vagina,  des  Becken- 
bindegewebee  nnd  der  Weite  der  Ofinnng  im  Levator.  Aber  anch 

Fig.  10. 


h  Froirtokolpoulh 

wenn  der  Tumor  jenseits  dieser  Zone  sich  befindet,  hängt  es  von 
der  zufälligen  Dehnbarkeit  des  Stieles  desselben  ab ,  ob  nur  der 
Tumor  vorfitllt  oder  auch  der  Uterus  folgt.  Erst  kürzlich  be- 
obachtete ich  eines  der  seltenen  Adenomjome  Becklinghansen- 
Bcher  Beschreibung  {das  dritte  Myom  dieser  Art,  das  ich  be- 
obachtete), wo  fast  der  Stiel  abgerissen  war  und  der  Utems 
nicht  folgte. 

Vielfach  findet  man  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  Damm- 
verletzungen  das  Entstehen  des  Vorfalls  begünstigen  sollen,  Dieee 
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AnBchftnan^  ist  widerlegt  dorch  die  Erfttbrnng,  dafi  bei  totalem 
Dammdefekt  BO  selten  Vorfall  8ioh  findeL  Auf  der  anderen  Seite 
findet  sich  so.  Mafig  hochgradiger,  TolnminOser  Prolaps  bei  in- 
taktem Frennlam  labioram.  Eb  mOBte  bei  jedem  totalen  Damm- 
defekt sich  ein  Vorfall  finden,  wenn  Dammdefekt  irgend  einen 
Einfluß  anf  Entstehen  des  Vorfalls  hatte.  In  Wirklichkeit  kann 
aber  das  Septnm  rectovag^ale  bis  in  dae  ScheidengewQlbe  hinauf 

Fig.  11. 


darchtrennt  sein  nnd  die  Portio  vaginalis  ruht  ebenso  sicher  anf 
der  Hinterwand  des  Rectum«,  wenn  nnr  die  Öfi'nung  im  Levatw 
nicht  Bchlnßnnf^hig  geworden  oder  die  Befestigungen  der  Vagina 
an  diesem  Muskel  nicht  gelitten  haben  (Schatz). 

Endlich  erhält  meine  Theorie  noch  eine  Stütze  ex  juvantibus 
durch  den  Erfolg  der  Therapie.    Eine  Reibe  von  Erfolgen  kann 

Vaih.  d.  danUch.  »Mellgch.  f.  OjnUolosit.    190J.  26 
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ick  anfweisen,  wo  frisch  entataadene  Vorfälle  durch  Unterle^n 
eines  Meierseben  Rin^s  nnd  Anleitung  der  Patientin  znr  me- 
thodischen Anwendung  der  Eneifnngen'j  nach  Tbnre  Brandt 
zur  Heilung  gebracht  worden,  so  daß  der  Ring  später  entfernt 
werden  konnte,  ohne  daß  Vorfell  eintrat. 

In  einer  anderen  größeren  Reibe  spricht  der  ansnahmsloM 
Erfolg  der  Operation  flir  die  Richtigkeit  der  ätiologischen  An- 
schauung. Anfangs  operierte  ich  nach  A.  Martin,  das  heißt, 
ich  exzidierte  Streifen  ans  der  Seitenwand  der  Vagina,  um  dnrdi 
eingelegte  Nähte  den  Muskel  verkürzen  und  wieder  anspannen 
ZQ  können. 

Später  kam  ich  von  selbst  anf  die  Methode  Franks,  welche 
in  BogeuBchnitt  entlang  des  hinteren  Umfanges  des  Ostinm  vaginae 
und  stumpfer  Ablösung  der  hinteren  Soheidenwand  von  der  Vorder^ 
wand  des  Rectums  besteht  mit  nachfolgender  Vemähung  der  ab- 
gelösten Vaginalwand  zu  einem  Wulste  mittels  versenkter  Catgnt- 
nähte,  welche  von  beiden  Seiten  her  die  Basis  der  Vaginalwnnd-  - 
fläche  vereinigen.  Wie  Fritseh  u.  a.  vereinigte  ich  dabei  auch 
methodisch  die  Ränder  des  Levator  ani  von  beiden  Seiten,  welche 
bei  Druck  nach  hinten  gut  sichtbar  werden,  mittels  einiger  NSbte, 
nm  dadurch  die  Üflnnng  zu  verengern  und  den  Muskel  zu  straffen. 
Siehe  Fig.  12. 

Der  Erfolg  war  nur  in  einigen  AnSDahmefällen  ein  ongentt- 
gender,  wo  die  Vernähung  des  Levator  auseinandergewichen  war. 
Der  Mißerfolg  wurde  dnreh  Wiederholung  dieses  Teiles  der  Ope- 
ration ausnahmslos  korrigiert.  Durch  Verwendung  von  Fil  de 
Florence  für  die  Levatomähte  suche  ich  jetzt  demselben  vorzu- 
beugen. Daß  ich  die  Vaginalwand  in  der  Mitte  spalte,  um  ihre 
Adaption  von  beiden  Seiten  her  zo  erleichtern  und  die  Bildung 
von  toten  Räumen  zu  verbindem,  welche  zu  Lungenembolien 
fahren  können,  habe  ich  an  anderer  Stelle  mitgeteilt.  Erst  kürz- 
lich erlebte  ich  einen  neuen  Beweis,  daß  dies  nicht  ttberflti&^ig 
ist:  eine  leichte  Lungenembolie  (Bumm). 

Daß  nicht  der  Wulst,  nicht  die  Verengerung  der  Vagina  daa 

1)  D.  i.  willkürliche  EoDtraktionen  der  Huskulntnr  am  Beckanboden. 
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Wesentliche  znm  Erfolge  der  Operation  aaBmacht,  davon  gibt 
ebenfalls  dieser  letzterwähnte  Fall  Zeugnis.  Es  hatte  sieh  bei 
Fran  Seh.  (operiert  30.  Januar  1903)  um  Komplikation  mit  be- 
trächtlicher Proktokolpocele  gehandelt.  Um  durch  Bildung  eines 
recht  kräftigen  Wulstes  nach  Frank  gewissermaßen  wie  durch 
ein  Pessar  den  Darm  zu  reponieren,  spaltete  ioh  ausnahmsweise 
nicht.  Außer  der  schon  erwähnten  Lungenembolie  erlebte  ich 
noch,  daß  der  Wulst  sich  zipfelf^rmig  in  die  Öffnung  im  Levator 
hineinwölbte,  als  Patientin  aufstand.  Um  einem  Hezidiv  rorzu- 
beugen,  mußte  ich  ihn  nachträglich  resezieren  •). 

Fig.  12. 


op.  2.  XJl.  11102. 
FlU  T«ii  Critokslpocele  und  Fioktokalpoc«!«  nKh  Photogisphi*. 

Zn  meiner  Beobactitnog  gelangten  seit  1888  unter  4000  Fällea 
gyn.  Erkrankung  in  meiner  Privatklientel  77  Prolapse. 
Cystokolpocelen  (16  bei  Anteflexion,  12  bei  Retro- 

ßesion) 28  Fälle 

Proktokolpocele  mit  Anteflexion 5     > 

Proktokolpocele  mit  fixierter  Retroflexion 3     » 

Proktokolpocele  mit  Cjstokolpocele  kombiniert  (4mal 
bei  Retroflexion,  Imal  bei  Gravidität,  3mal  bei 
Anteflexiou,  Ömal  bei  fixierter  Retroflexion)  .    .  13     > 

.  49  Falle 

1)  In  eoloheD  Fällen  werde  ich  also  künftig  nach  Hegar  operieren. 
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Übertrag    49  Fille 

ScheidencyBten  mit  Prolspa  der  vorderen  Vaginalwand 
(3  bei  RetToflesion ,  1  bei  Anteflexiou,  daron  2 
mit,  2  ebne  DeBceDsiis  ateri)  (Tergl.Fig.  13  n.  14)    4     > 

Totalprolapa   bei    Retroflexion,    Cystokolpocele    and 

Elongatio  colli  port  BopraTaginalie 1     * 

Totalprolaps  bei  Cystokolpocele  and  Anteflexion  .    .     1     > 

Partialprolaps  bei  Prolapans  recti  und  Defectns  perinei 
totalis,  Cystokolpocele,  Elongati  port  vaginalis 
et  intennediae 1     > 

Partialprolaps  dnrcb  Elongatio   colli  portionis  vagi- 

naUs  (bei  Retroflexion  1,  bei  Anteflexion  2)  .   .     3     > 

Partialprolaps  durcb  Proktokolpocele  ohne  wesent- 
liche Elongatio  colli  (Anteflexion]  (noch  2  Fälle 
im  Ambnlatorium) 1     > 

Partialprolaps  bei  Anteflexion,  Cystokolpocele  (Elong. 

colli  port  intermed.  1,  intermed.  et  supravagin.  2)    3     > 

Partialprolaps,  Cystokolpocele  et  Retroflexio  [Elongatio 
colli  port  enpravaginalls  2  oder  intennediae  5 
oder  beider  znsammen  6,  keine  Elongation  1]  .  14     > 

77  Falle. 

Davon  operierte  ich  29  Fälle. 

Mißerfolge  erlebte  ich  gar  keine  oder  nur  TOrUbergeheDde<). 

Die  mangelhaften  Erfolge  der  nar  auf  Verengerung  der  Va- 
gina abzielenden  Verfahren  erklären  sich  daraus,  daß  nur  zn- 
föllig  der  Levator  bei  der  Vemähung  der  Anfrischung  bei  einem 
Teil  der  Fälle  mit  vernäht  wird.  Auch  diese  Methoden  würde« 
ansnahmsloe  Erfolge  ergeben,  wenn  man  der  Stra&iing  des  Becken- 
bodens  und  Verengerung  seiner  Vaginalöffnnng  mehr  Aufmerk- 
samkeit znweuden  wtlrde. 

1}  d.  h.  bei  einer  Potatrii,  welche  aomittelbar  post  operationeni  n 
deUrieieD  anfing,  risBen  die  Cat^tlig&turen  im  Levator  ans  und  der  VorM 
trat  in  ursprünglicher  Auadehnung  heraus,  trotzdem  die  NKhte  der  Eolpaf 
ihaphie  anterior  imd  posterior  wundervoll  hielten.  Ich  Öffnete  einige  Kihte, 
tegte  die  Nühte  im  Levator  mit  Fil  de  Florence  von  neuem  an  nnd  ia 
Vorfall  hielL  Das  gleiche  erlebte  leb  im  Frühjahr  da.  Je.  in  Dachau  bei 
einer  Bäuerin,  welche  sieb  nicht  ecbonte. 
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'  Fällei)  wie  der  in  Fig.  13  wiedei^gebene  mit  RetrofiexioD 
nnd  Fixation  des  Fnndaa  bei  Cystokolpocele  nnd  Proktokolpocele, 
beetätigeD  ebenfalls  meine  ätiologiBehe  Änffaesnug,  wie  sie  die 
operatiren  Heilmethoden  diskreditieren,  welche  auf  Fixation  des 
Corpns  Dteri  Wert  legen.  Wie  die  Fixation  des  Fnndns  uteri 
nach  hinten  die  Cystokolpocele  nnd  Proktokolpocele  nicht  verhüten 
konnten,  so  wird  die  Fixatio  artificialis  nach  vorne  sie  oioht  za 
heilen  im  stände  sein^). 


Kg.  13. 


Flg.  u. 


Bctisidsseyst«,  einsB  PmUpg  vartluKhend ;  seht 
Wim  PnmD  di«  Portio  t.  ntch  imtaa.  Critni- 
wud  »igt  Bnnialn,  Papillen  und  melincliichtlg. 
PfluUropithel  «le  die  VngiM.  Fiu  IL,  op. 
2B.  VIU.  ihm. 


Hierher  gehören  anch  jene  Fälle  von  Totalexstirpation  mit 
Resektion  der  Vagina  mit  ihren  Mißerfolgen.  Der  letzte  Rest 
der  Scheide  wölbte  sich  noch  vor,  durch  den  schloBnnfähigen 
Beckenboden  hindurch  bis  vor  die  Vulva,  als  Beweis,  daß  weder 


I)  In  der  Anleitung  zur  Massage  teile  ich  die  Tateacbe  mit,  daß  ich 
gleichzeitig  Cjstokolpocele  und  Proktokolpocele  noch  nie  ohne  fixierte 
Betroflexion  beobachtet  hStte.  Das  Ist  inzwischen,  siehe  n.  a.  Abbildung 
Fig.  15,  viederbolt  geschehen.  Bei  mobiler  Retroflexion,  ja  bei  ooteSektlertem 
Uterns  kUnnen  Blase  und  Bectnm  vorfallen.    Siehe  Flg.  16. 

2]  Im  Jahre  IBBö  operierte  Schnitze  eine  TaubBtumme  mit  Ovarial- 
kystom nnd  Prolaps,  iudem  er  den  Stiel  des  Ovarialkystoms  in  die  Baach- 
vnnde  «inolhte.  Der  Prolaps  fiel  trotzdem  nachher  vor  und  mußte  von 
mir  im  Ambulatorium  mit  Pessar  behandelt  weiden. 
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der  üterne,  noch  seioe  Bchlaffen  Bänder,  noch  die  zo  weite 
Scheide  etc.  die  Schuld  an  der  Verlagerung  trugen. 

Um  alle  Erscheinungen  nach  meiner  Theorie  zu  erklären, 
muß  ich  zum  Schlüsse  noch  auf  die  Verwandtschaft  zwischen 
Retroäexion  und  Prolaps  eingehen,  auf  welche  Sims  und  später 
Schnitze  so  yiel  Wert  gelegt  haben. 

Daß  der  Satz  von  Sims'}:  »Beim  aotevertierten  Uterus  ist 
ein  Vorfall,  die  begleitenden  Umstände  seien  wie  sie  wollen,  toII- 


Fig.  15. 


Fig.  16. 


ständig  unm<)glieh<,  nicht  ganz  richtig  ist,  bat  sodann  8chultze 
zugegeben  mit  der  Konstatiernng,  daß  in  einem  großen  Teile  der 
Fälle  der  Uterus  nach  Reposition  anteflektiert  liegt  Ich  schätze 
die  Häufigkeit  dieser  Fälle  trotz  meines  Beobacbtungsmateriale 
(3  :  14]  auf  etwa  den  vierten  Teil. 

Die  Verwandtschaft  beruht  eben  darin,  daß  Fixation  der 
Cervix  nach '  vorn  ein  gemeinsames  ätiologisches  Moment  für 
Retroflexioii    und  Pralaps   darstellt.     Zieht  ein  parametritischer 

1]  Sims,  Klinik  der  GebSniiutteichlrurgie.    S.  233. 
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Strang  die  Gerrix  nach  vorn,  so  legt  die  BlaaenfUllnng  den  FnndnB 
nach  hinten. 

Aach  die  vordere  Vaginalwand  wird  aber  in  Falten  gelegt 
nnd  die  Portio  nähert  sich  der  Öffnung  im  Levator  ani.  GeiHt 
eratere  in-  die  Region  der  Druckdifferenz,  bo  entsteht  eine  Cysto- 
kolpocele,  welche  allmählich  die  Portio  nachzieht,  G«rät  nur  die 
Portio,  nicht  aaeh  die  Scheidenwand  dahinein,  so  entsteht  nnr 
Verlängerung  der  Portio  vaginalis  (s.  Fig.  8). 

So  erklärt  es  sich,  daß  Retrofiezion  entsteht  ohne  Pralaps, 
daß  Prolaps  entsteht  ohne  RetroSexion  nnd  daß  in  Fällen  von 
Retroflexion  und  Prolaps  nnr  der  letztere  heilen,  die  erstere  fort- 
bestehen kann. 

Die  Prolapse  bei  Nolliparen  nnd  Virgines  werden  vorzugs- 
weise dnrcb  vordere  Fixation  entstehen,  wenn  auch  späterhin  der 
Prolaps  dazn  fuhrt,  daß  der  fixierende  Strang  wieder  ausgedehnt 
wird  und  verschwindet.  DementBprecbend  findet  man  Parametri- 
tiden  nur  bei  frisch  entstandenen  Cyatokolpocelen. 

Auch  Fixation  der  Bliwe  im  Peritoneum,  welches  ihren 
Scheitel  physiologiech  so  leichtverschieblich  bedeckt,  kann  zn 
Vorfall  führen.  Die  Blase  kann  sich  nach  oben  nicht  ausdehnen, 
sie  wOlbt  sich  nach  der  Vagina  vor,  nach  dem  Ort  geringeren 
Widerstands.  Das  fuhrt  zu  Gystokolpoeele  nnd  zn  Prolaps.  Ein- 
zelne Kranke  geben  beatimnit  an,  daß  der  Vorfall  bei  voller  Blase 
großer  sei,  andere  aber  wieder  ebenso  bestimmt,  daß  dies  bei 
leerer  zutreffe.  Hier  wirkt  eben  die  volle  verschiebliche  Blase 
wie  ein  Pessar,  welche  die  Portio  nach  hinten  schiebt  nnd  den 
Vorfall  ganz  oder  teilweise  verhütet. 

Ahnlieh  wie  der  Verlauf  der  Grebnrt  bedingt  ist  durch  drei 
Faktoren:  die  Größe  des  Kindskopfes,  Weite  der  Gebartawege 
nnd  Größe  der  aastreibenden  Kräfte,  so  spielt  auch  beim  Prolaps 
die  Häufigkeit  nnd  Intensität  der  Anstrengungen  der  Banchpresse 
eine  große  Rolle  neben  der  Verlagerung  der  Portio  nach  vom 
und  der  Weite  der  öfinung  im  Levator. 

Weibliche  Personen,  welche  oft  schwere  Lasten  heben  oder 
durch  Hnsten,  Niesen  usw.  [Influenza,  Coryza)  die  Banchpresse 
stark  anstrengen,  sollten  stets  angeleitet  werden,  während  dieser 
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Reflexbewegungen  und  Anstrengongen  den  muskoldfleo  Becken- 
bodeo  aaznspannen  wie  bei  den  Eneifungeu.  Auch  bei  Nonoal- 
lage  und  unTermindeitem  Sohluese  des  Beckenbodens  kann  allza 
anbaltende  und  allzu  große  AnetreDgung  der  Bauchpresse  sehlieB- 
liclt  zu  Prolaps  ^hreo. 

Wenn  ein  Pliysiologe  ein  Experiment  maeht,  beachreibt  er 
dessen  Anordnung.  Sind  Fehler  gegen  Anatomie,  Pbyeik,  Chemie, 
kurz  Physiologie  ohne  weiteres  ereichtlich,  so  braucht  man  die- 
selben nur  literarisch  nachzuweisen  und  das  Experiment  nicht 
nachzumaehen.  Wenn  nicht,  so  muß  das  Experiment  in  gleicher 
Versnohsanordnimg  Torgenommen  werden,  wie  von  dem  ersten 
Beobachter.  Hat  sieh  dieser  geirrt,  so  hat  er  immer  noch  daa 
Verdienst,  die  VersnchsanordQung  gefunden  und  es  dem  Nach- 
prUfer  erleichtert  zu  haben.  Dieser  hat  daher  die  Pflicht,  mit 
ganz  besonderer  Schonung  den  Irrtum  und  dessen  Qaelle  nach- 
zuweisen. Alles  das  Termisae  ich  bei  dem  Angriff  des  Herrn 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Kttstner. 

Es  seien  mir  daher  die  Fragen  erlaubt:  1.  Hat  KUetner  die 
zahlreichen  Fälle,  bei  welchen  er  eine  Vermehrung  der  passiren 
Beweglichkeit  gefunden  hat,  in  viva  antersnobt  und  seine  Be- 
obaohtungen  in  mortna  mit  Maßstab  und  Zirkel  nach  der  Seriation»- 
methode  festgelegt?  Meine  Arbeit  ist  ja  eigentlich  nur  ein  Re- 
fitlmee.  Die  Protokolle  besitze  ich  aber  Bämtlißh  noch  und  kann 
den  tahellariacben  Nachweis  jederzeit  liefern.  2.  Herr  Professor 
KUstner  mengt  in  unerlaubter  Weise  Ketroflexionen  und  Prolapse 
zusammen,  trotzdem  ich  ausdrücklich  betone,  daß  ich  in  drei' 
monatlichem  BemUben  eioen  Prolaps  in  Autopsie  nioht  gesehen 
habe,  welcher  in  viva  als  Prolaps  gezeichnet  war.  Zwei  Fälle, 
Yon  denen  ich  es  vermute,  scheiden,  weil  unsicher,  aus  der  Beobach- 
tung aus.  Sollten  in  Breslau  die  Bedingangen  zu  solchen  Beobach- 
tungen gQnstiger  sein  als  im  Krankenhause  Friedrichakain,  so  wäre 
zu  bedauern,  daß  KUstner  mit  diesen  BeobaebtungeD  zurückhält 

Bei  Cystokolpocele  ist  sehr  oft  Beschränkung  der  pasBiven 
Beweglichkeit  vorhanden,  während  bei  ausgebildeten  Prolapsen 
diese  letztere  fehlt.  Der  parametritisehe  Strang  wird  eben  nachher 
wieder  auegedehnt.  Daher  bestreite  ich  nicht  und  habe  nie  bestrilteB, 
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daß  bei  Prolaps  die  Bewegbarkeit  Termehrt  sein  kann.  Das  ist  aber 
post  hoc  und  der  Prolaps  nicht  propter  hoc,  wie  ich  Tenuate. 

Bei  Retroflesionen  habe  ich  aber  nie  eine  Vermehrung  der 
Bewegbarkeit,  auch  in  viva ,  gefnoden  nnd  wenn  K Us tn e r 
sie,  wie  ich  annehme,  bei  Operationen  gefunden  hat,  so 
fehlt  die  Gegenprobe  bei  normalem  Utems  mit  normalen  Annexen, 
bei  welchem  ich  die  Bewegbarkeit  am  grt)ßten  gefanden  habe. 

Die  indiTidnellen  Schwankungen  alnd  ja  sehr  groß.  Wean 
man  die  paesire  Bewegbarkeit  bestimmt  bei  Gesanden,  bei  patho- 
logischer Änteflexion  und  bei  Ketroöexion,  and  ans  einer  größeren 
Anzahl  das  Mittel  berechnet,  so  ist  die  passive  Beweglichkeit  am 
größtea  bei  der  Gruppe  der  quoad  Genitalia  Gesunden,  geriager  bei 
der  pathologischen  Anteflexion  und  am  geringsteo  bei  der  Retro- 
flexion.  Die  Maxima  and  Minima  reichen  aber  bei  jeder  der  drei 
Grnppen  weit  nach  unten  nnd  oben,  so  daß  im  einzelnen  Falle  die 
Bewegbarkeit  bei  Retroflexion  nnd  bei  Anteflexion  wohl  gleich 
sein  kann. 

Niemand  hat  mehr  bedauert,  als  wie  ich,  daß  mein  Be- 
obachtungsmaterial  trotz  großer  Mtthe  so  klein  geblieben  ist 
Immerbin  waren  die  Resultate  so  konstant,  daß  ieh  sie  durch  die 
mehr  aatoritaliven  Außernngen  tod  KUstner  vorläufig  nicht  fUr 
ersehdttert  halte  undauf  die  Arbeit  eines  Schulers  von  Dolärisboffe, 
welche  mir  dieser  berofamte  Gelehrte  1900  in  Paris  in  Aussicht  ge- 
stellt hat,  daß  sie  meine  Angaben  bestätigen  und  er^nzen  werden. 

Die  operativen  Resultate  sind  gewiß  glänzende  zu  nennen, 
fUr  mich  begreiflich,  da  Kastner  ebenfalls  die  Öffnung  im  Becken- 
boden verengt  nnd  somit  ätiologisch  operiert.  Die  methodische 
Hjsteropexie  ist  daher  Überflüssig  fUr  die  Mehrzahl  der  Fälle 
nnd  darnm  zu  unterlassen  [A.  Martin).  Es  kommt  darauf  an, 
mit  möglichst  wenig  Risiko  und  kausal  zu  helfen  und  sich  schäd- 
licher Polypragmasie  zu  enthalteu.  Die  Verhältnisse  am  Becken- 
boden sind  beim  Prolaps  ähnliche  wie  bei  einer  Brucbpforte.  Die 
letztere  kann  man  aber  ganz  verschließen,  die  Öffnung  im  Becken- 
boden nur  verengen,  aber  man  kann  und  muß  die  Tätigkeit  des 
Muskels  zu  ihrem  Verseblusse  benutzen. 

Dann  werden  die  Erfolge  tuto,  cito  et  jucunde  sein. 
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Herr  Schatz  (Rostock): 

Über  die  Abreißnngen  der  Scheide  nnd  des  masltalösen 
Bedcenbodens  als  Ursachen  Ton  Genitalpiolaps. 

Auf  der  NaturforscherTersammlnng  in  Freibnrg  1883  habe  ich 
einen  Vortrag  gehalten  Über  die  Zerreißnngen  des  mnsknlösen 
Beckenbodens  bei  der  Geburt,  und  habe  dabei  die  Entstehung 
von  Prolapsen  dnrch  dieselben  hervorgehoben.  Meine  AosfUi- 
mngen  wurden  damals  offenbar  wenig  verstanden  oder  fanden 
wenigstens  nicht  das  genügende  Interesse.  Selbst  Hegar  sagte 
mir,  daß  er  die  von  mir  beschriebenen  Abreißungen  nicht  beob- 
achtet habe.  Auch  später  sind  diese  Abreißnngen  in  der  Lite- 
ratur nicht  zur  Geltung  gekommen,  mit  Ausnahme  etwa  von  Vcr- 
fiffentliehungen  in  Nordamerika.  Inzwischen  habe  ich  selbst 
weitere  nnd  reichliche  Erfahrungen  gemacht,  daß  meine  dama- 
ligen Vorstellungen  nnd  Darstellungen  durchaus  richtig  und  habe 
nur  eingesehen,  daß  sie  noch  nicht  vollkommen  genug  gewesen 
sind.  Wie  häufig  diese  Abreißungen  in  der  Praxis  vorkommen 
und  wie  häufig  sie  die  Ursache  von  Prolapsen  sind,  werden  meine 
Assistenten  nnd  SchUler  bezeugen,  nnd  sie  künnen  ebenso  be- 
zeugen, daß  diese  vielen  Fälle  von  Abreißungen  nicht  etwa  von 
uns  selbst  herrühren,  sondern  daß  sie  aoa  der  Praxis  aller  Ge- 
genden und  Zeiten  herstammen. 

Es  ist  ja  sehr  erfreulich,  daß  es  den  Gynäkologen  immer 
mehr  gelingt,  nieht  nur  mit  Apparaten,  sondern  aueh  Operationen 
die  häßlichen  Leiden  der  Prolapse  befriedigend  und  dauernd  zn 
beseitigen.  Aber  wir  sind  eben  auch  Geburtshelfer  und  sogar 
Lehrer  der  Geburtshilfe,  und  da  muß  es  uns  ein  nieht  geringerer 
Bnhm,  und  unser  Streben  sein ,  nicht  nur  die  Folgen  eigener  ond 
fremder  Fehler  wieder  zn  beseitigen,  sondern  durch  eigenes  Han- 
deln und  durch  Lehren  die  Prolapse  möglichst  zn  verhüten. 
Gelegenheit  dazu  haben  wir  bei  der  Häufigkeit,  mit  welcher  in- 
folge unserer  Knltnrzustände  Franen  viel  zu  spät  ihr  erstes  Kind 
gebären,  nur  gar  zu  viel,  nnd  die  große  Schwierigkeit,  solchen 
Erfolg  zu  erzielen,  d.  i.  Prolapse  zu  verhüten,  sollte  den  Fach- 
mann ebenso  reizen  wie  die,  sie  zu  heilen,  wenn  auch  letzterer 
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Erfolg  offeoknndiger  und  fUr  maocbe  befriedigender  ist,  als  der 
BclieiDbar  eelbatverstäDdliebe,  Prolaps  zd  rerbttten. 

In  den  uns  Torliegeoden  Keferaten  bildet  die  Ätiologie  der 
Prolapse  scboo  ao  eich  nur  einen  kleinen  Teil;  es  galt  ja  in  der 
Hauptsache  auch  nur,  die  Prolapsoperationen  darzustellen.  Aber 
die  Abreißungen  kommen  in  den  Beferateu  als  ätiologisches  Mo- 
ment doch  gar  zu  wenig  zur  Geltung,  und  ich  würde  glauben, 
einen  schlimmen  Fehler  zu  begehen,  wenn  ich  nach  dieser 
Richtung  hin  nicht  eine  VerYollkommnuDg  der  Ansichten  we- 
nigstens zu  erstreben  suchte.  Ich  fioffe  diesmal  auf  geneigte- 
res GehOr  und  besseres  Verständnis,  nachdem  inzwischen  die 
vergleichenden  Anatomen,  z.  B.  J.  Kollmann:  >Der  Lerator 
ani  nnd  der  Coccygeas  bei  den  geschwänzten  Affen  und  den  An- 
thropoiden« den  mnsknlQsen  Beckenboden  des  Mensehen  und  der 
menschenähnlichen  Affen  als  aus  den  Schwanzmnekeln  der  ge- 
schwänzten Affen  und  der  niederen  Thiere  entstanden  dargelegt 
haben,  und  neuerdings  auch  aus  der  Hegarschen  Schule  Seil- 
beim  diese  Muskeln  in  eingehender  Weise,  wenn  auch  zunächst 
hanptsächlieh  nur  für  die  Geburt,  dargestellt  hat. 

Beim  Menschen  ist  der  Verschluß  des  Beokenausganges  niobt 
nur  ein  einfacher,  wie  wir  ihn  bei  den  horizontal  laufenden  Vier- 
fUQleni  und  auch  noch  bei  den  geschwänzten  Affen  finden,  son- 
dern er  ist  ein  doppelter.  Die  Größe  der  Ausgangsöfinung  des 
Beckens  und  noch  mehr  die  aufrechte  Stellung  des  Menschen, 
welche  diese  Öffnung  der  Schwerlinie  entsprechend  nach  nuten 
gerichtet  hält,  nnd  der  große  intraabdominelle  Druck,  welcher  zur 
aufrechten  Haltung  gehört,  machten  es  notwendig,  daß  unsere 
Urnrrorfahren  den  Schwanz  energisch  eingezogen  und  damit 
durch  die  Schwanzmusknlatur  zu  dem  ersten  Verschloß  desBecken- 
Inmens  einen  zweiten  geschaffen  haben.  Dieser  zweite,  von  den 
ursprünglichen  Sehwanzmuskeln  gebildete  Verschluß  ist  offenbar 
noch  kräftiger  als  der  erste,  bloß  von  Scheide  und  Mastdarm 
mit  ihren  Anheftungen  gebildete.  Es  tut  der  Haltbarkeit  dessel- 
ben keinen  Eintrag,  daß  er  fast  nur  von  quergestretfiter  Muskulatur 
gebildet  wird.  Wir  haben  auch  am  übrigen  Körper  Stellen  genug, 
wo  wegen  der  niitigen  vollkommenen  Elastizität  oder   der   zeit- 
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weilig  nötigen  starken  Dehnung  Maekelgewebe  za  einfachen 
Haltorganen  benntzt  werden.  Daß  man  die  genannten  beiden 
VerBchlnßrorrichtnngen  des  BeokenlnmenB  trotz  ihrer  Terschie- 
denen  Herkunft  nicht,  wie  nötig,  auseinander  geh&lteo  hat, 
kommt,  abgesehen  von  den  frUher  nngenllgendeD  vei^leichend- 
anatomischen  KenntniBsen  Torzngsweise  davon  her,  daß  beiderld 
VerschlliBse  mit  ihren  Ansätzen  an  der  Beckenwand  fast  yoII- 
ständig  zosammenfallen.  Der  erste  VerBchluß  wird  beim  Weibe 
in  der  Hauptsache  von  der  Vagina  gebildet,  oder,  besser  gesagt, 
TOn  dieser  zusammen  mit  den  Befestigungsapparaten ,  welche 
Blase,  Scheide  und  Uterus  rings  entsprechend  dem  Arcus  teo- 
dinens  linden.  Wie  beim  Manne  die  Prostata  als  Analogon  von 
Uterus  und  Vagiaa  mit  den  Ligg.  pubo-prostata  nach  beiden  Sei- 
ten an  die  Beckenwand  sehr  fest  angeheftet  ist,  so  Bind  ea 
Scheide  und  Uteras  in  ganz  gleicher  Weise,  aber  eDtsprechcBd 
ihrer  größeren  Oberfläche  in  viel  größerer  Ansdehnnng,  wenn 
auch  wegen  der  Breite  der  Scheide  mit  riel  kürzeren  Membranen. 
Über  die  Existenz  und  Wirksamkeit  des  Lig.  pubo-proBtaticum 
ist  die  Wissenschaft  nicht  im  Zweifel;  von  der  analogen  Anhef- 
tung von  Scheide  und  Utems  erfährt  man  aber  in  den  Lehr- 
büchern der  Anatomie  nur  wenig.  Mußte  doch  die  Gynäkologie 
das  Lig.  cardinale  bo  gnt  wie  neu  auffinden!  Und  doch  ist  auch 
die  Qnerspannnng  der  Vagina  äußerst  deutlich:  nicht  nur,  dafi 
wir  die  Beitliche  Hohlkante  der  Vagina  erst  mit  der  Fingerkuppe 
erreichen,  wenn  wir  von  der  Bagittalen  Beckenebene  mehr  weni- 
ger weit  nach  der  seitlichen  Beckenwand  tasten,  sondern  wir 
brauchen  auch  nur  ein  durchsichtiges  zylindrisches  Glasspeculnm 
einzuführen,  um  direkt  zu  sehen,  daß  die  vordere  und  hintere 
Wand  der  Vagina  seitlich  zu  einer  Hohlfalte  ausgezogen  sind. 
Der  Uterus  ist  in  der  Form  des  Lig.  cardinale  freilich  noch  fester 
mit  der  Beckenwand  verbunden,  und  von  ihm  aus  gehen  auch 
noch  zum  Kreuzbein  die  meist  recht  festen  sog.  Retraktoren, 
welche  im  ganzen  genitalen  Verschluß  nur  eine  Öffnang  für 
den  Durchtritt  des  Mastdarmes  übrig  lassen.  Aber  auch  die 
seitliche  Befestigung  der  Vagina  ist  gewöhnlich  recht  fest,  nnd 
so  genügte  dieser  erste  VerschlnB  des  Beckenlumens  wenigsten« 
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gegen  den  geringen  intraabdominellen  Druck  der  horizontal  ge- 
stellten Vierfüßler. 

Der  zweite,  Ton  den  Sohwanztunskeln  gebildete  Beckenver- 
schloB  setzt  sieh  beim  Weibe  nalieza  in  derselben  Hifhe  ringB  an 
die  Beckenwand  an,  fällt  aber  nnr  in  der  Änaatzlinie  mit  dem 
eisten  zuBammen  and  nntersoheidet  sieh  yod  diesem  dentlich  auch 
dadareit,  daß  sich  der  Mastdarm  zwisohen  beiden  hindurchschiebt 

Wenn  man  anoh  Tergleictaend-anatomisch  nnd  entwicklnngs- 
ge&chichtlioh  noch  mehr  Abschnitte  des  mnskalösen  Beckenbodenfi 
naterscheiden  kann,  so  unterscheidet  die  Gynäkologie  am  besten 
doch  nnr  drei  Abteilnngen,  nnd  zwar  als  hintere  den  Spinoooccy- 
gens,  welcher  an  der  Spina  ischii  und  ihrer  direkten  Umge- 
bong  entspringt  nnd  fächerförmig  sich  an  die  seitlichen  Fort- 
sätse  der  letzten  Erenz-  nnd  Steißwirbel  ansetzt  Er  ist  bei 
den  Schwanzaffen  noch  Tollständig  mnsknlßs,  aber  heim  Men- 
schen zn  einem  guten  Teil  schon  zum  Lig.  sacro-spinosom  umge- 
wandelt Die  mittlere  Abteilung  —  Ischio-coocygeus  —  entspringt 
am  Arcus  tendineus  etwa  von  der  Spina  ischii  ab  bis  zum  ab- 
steigenden Ast  des  Sehambeins,  also  in  sehr  großer  Breite,  ver- 
aehmälert  sich  aber,  bis  er  in  der  Medianlinie  sich  mit  seinem 
Partner  der  andern  Seite  vereinigt,  zu  dem  Lig.  coccygo-anale. 
Die  vordere  Abteilung  wird  vom  eigentlichen  Levator  ani  ge- 
tüldet,  welcher  am  Schambeinkörper  bis  gegen  die  Symphyse 
hin  entspringt  und  sich  rein  mnskuIOs  in  möglichst  kurzem  Bo- 
gen  mit  seinem  Partner  der  andern  Seite  hinter  dem  Keetum 
vereinigt,  nnd  da  sowohl  mit  dem  Sphincter  ani  als  mit  dem 
Lig.  coccygo-anale  verbindet.  Daß  das  hintere  Drittel  des  mus- 
kulösen Beckenbodena  sich  median  durch  Knochen,  das  mittlere 
Drittel  in  Form  einer  Fastie  und  das  vordere  Drittel  rein  muskulös 
Tweinigt,  entspricht  der  für  jeden  dieser  drei  Teile  nötigen 
verschiedenen  Dehnung  bei  der  Geburt  An  der  engen  OSnung 
maßte  die  Dehnbarkeit  des  Verschlußtriobtere  am  größten,  am 
Kreuzbein  konnte  sie  am  geringsten  sein. 

Außer  der  Zeit  der  Geburt  teilen  sich  die  beiden  Verschlnß- 
i^iparate  des  Beckenlumens  in  ihren  Funktionen  in  der  Haupt- 
sache 80,  daß  der  muskulöse  Beokenhoden  einen  möglichst  flachen 
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Verschlußtrichter  bildet,  an  desBen  vorderer  Wand  sicli  die  OiF- 
nnng  befindet  fUr  den  Dnrehtritt  von  Harnrühre,  Vagina  and 
Rectum.  Diese  Öffnnng  wUrde  aber  bei  der  nötigen  Größe  immer- 
bin  leicbt  den  dahinterliegenden  Teilen  das  DnrcbeeblUpfen  ge- 
statten, wenn  dieselben  nicbt  ancb  ibreraeite  die  nötige  Span- 
nung erfUbren.  Wie  oft  findet  man  bei  alten  Franen  mit  gntem 
rnnsknlösen  Beckenboden  und  nur  enger  Öffnung  des  Seheideo- 
einganges  resp.  der  LevatorÖfihung  einen  Prolaps  der  vorderen 
Sobeidenwand,  ja  sogar  der  Portio  vag.  Er  entsteht  oft  fast  plötz- 
lich, und  kommt  nur  dadurch  zu  Stande,  daß  die  sich  atrophisch 
verengende  Scheide  sich  von  ihren  seitlichen  Befestigungen  am 
Arcus  tendineus  loslfist.  Dadurch  wird  die  Scheide  ein  schlaffer, 
nirgends  mehr  gespannter  Sack ,  welcher  vom  intraabdominellen 
Druck  sogar  durch  eine  kleine  Öffnung  hindurchgedrUckt  wird, 
besonders  wenn  dabei  nicht  nur  die  Querspannnng  der  Seheide 
verloren  gegangen  ist,  sondern  aoch  die  Ligg.  cardinalia  und  die 
Retraktoren  langgezogen,  teilweise  sogar  durchgerissen  sind  und 
nachdem  der  Uterna  meist  schon  vorher  in  Eetroversion  gebracht 
ist.  Die  Spannung  der  Scheide  betrifft  aber  nicbt  nnr  deren 
vordere  Wand,  sondern  auch  die  hintere.  Sie  ist  keine  absolute, 
derart,  daß  die  ganze  Scheide  mit  ihren  Befestigungsmitteln  in 
einer  Ebene  läge,  sondern  in  der  Form  eines  flachen  Trichters 
oder  einer  Mulde,  welche  in  oder  auf  der  andern  Mulde  liegt, 
die  von  dem  muskulösen  Beckenboden  gebildet  wird  —  natürlich 
unter  Zwischenlagerung  des  —  eventuell  gelallten  —  Rectum». 

Bei  der  Geburt  werden  nun  durch  Erweiterung  des  CoUam 
nteri  ZQiülchBt  die  Ligg.  cardinalia  entspannt  und  bei  Hochziehen 
des  inneren  Muttermundes  auch  teilweise  mit  hochgezogen;  ebenso 
die  Retraktoren  und  die  Ligg.  babo-uterina.  Mit  der  Erweite- 
rung der  Scheide  werden  dann  auch  die  seitlichen  Seheidenbe- 
festigungen  etwas  freier  und  loser,  so  daß  nicht  bloß  das  CoUom 
uteri,  sondern  auch,  wenn  auch  weniger  ansgiebig,  die  Scheide 
in  der  Richtung  des  Beckenkanals  nach  oben  und  nach  unten 
verschoben  werden  kann.  Solche  Verschiebung  sehen  wir  mehr 
oder  weniger  stark  bei  jeder  Entbindung.  Aber  die  sehädliche 
Tendenz,    daß  der  Eopf  des  Rindes    z.  B.  beim  Mitpressen  die 
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ihn  omfaBseDde  Scheide  zn  weit  mit  oach  tinteo  nimmt,  wird 
gewöhnlich  gehr  korrekt  dadurch  wieder  ansgeglichen ,  daß  der 
sich  kontrahierende  UternskOrper  Collam  and  Vagina  über  den 
£opf  zu  sich  hinaufzieht,  so  daß  schlieSlich  wenigatens  keine 
verderbliche  Verschiebnng  zustande  kommt.  Nicht  ganz  selten 
aber  wird  das  Mitpressen  so  unverständig  betrieben ,  daß  zu 
jener  Wirkung  des  Uterus  gar  keine  Zeit  und  Gelegenheit 
bleibt  und  der  tiefgepreßte  Kopf  die  Scheide  dermaßen  tief  mit 
herabschiebt,  daß  deren  seitliche  Befestigung  teilweise  oder 
ganz  vom  Arcus  tendinens  abreißt.  So  erhalten  manche  Erst- 
gebärende trotz  Jagend  und  großen  Beckens  und  trotz  eigentlich 
leichter  Gebart  und  trotz  Maugels  jeden  Muskelrisses  doch  bald 
Senkung  oder  gar  Vorfall  der  Scheide,  und  man  erkennt  bezüg- 
lich der  Ursache  leicht,  daß  in  der  Scheide  die  seitliche  Hofal- 
falte  zum  Teil  oder  ganz  fehlt,  und  damit  die  Querspannnng  der 
Scheide  ähnlich  verloren  gegangen  ist,  wie  oben  bei  den  alten 
Frauen.  Solche  junge  Personen  mit  gut  entwickelten  und  sonst  nicht 
gerissenen  Genitalien  und  doch  schon  eingetretener  Senkung  sind 
nur  zu  häufig.  Nicht  selten  ^ilich  trägt  an  solcher  Abreißung  der 
Scheide  eine  Extraktion  des  Kindes  die  Hchold;  es  braucht  dabei 
die  Scheide  selbst  gar  nicht  zu  zerreißen.  Wenn  bei  Extraktion  am 
Steiß  oder  Extraktion  des  Kopfes  mit  der  Zange  nicht  gewartet 
wird  oder  nicht  gewartet  werden  kann,  bis  die  Scheide  vom 
UtetDskßrper  mSglichst  emporgezogen  ist,  so  wird  sie,  wenn  sie 
das  tiefer  gezogene  Kind  eng  umfaßt,  selbst  in  größerem  Maße 
mit  herabgezogen,  als  die  seitlichen  Befestigungen  trotz  ihrer 
Elastizität  ihrer  Länge  nach  gestatten.  Diese  werden  abgerissen, 
ond  so  verschuldet  manche  Extraktion  unter  sonst  ganz  gHnstigen 
Verhältnissen  doch  schließlich  einen  Descensus  oder  sogar  Prolaps. 
Freilich  geht  solches  zn  starkes  Herabziehen  der  Vagina  bei  der 
Extraktion  des  Kindes  besonders  bei  alten  Erstgebärenden  häufig 
nicht  ohne  direktes  Einreißen  der  Scheide  ab.  Diese  wird  von 
oben  nach  unten  gewissermaßen  geschlitzt,  und  zwar  gewöhnlich 
dn  der  äußeren  Hohlkante,  weil  die  dort  umgebogene  Vagina 
Oberhaupt  dort  am  leichtesten  reißt  nnd  dann,  weil  sie  dort  be- 
festigt ist.    Wir  sehen  ja,  daß  jedes  StUck  Zeug,  wenn  wir  es 
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anspannen ,  am  hänfigBten  an  solcher  Stelle  zerreißt  and  abreißt, 
nnd  80  kann  man  denn  an  der  seitlichen  Vaginalbefestigang  bei 
der  Gebart  nnd  bei  Extraktion  oder  zn  frühem  Mitpreasen  nicht 
bloß  einfaches  Abreißen  der  ganzen  Seheide,  ohne  Sohlitzong 
derselben,  sondern  auch  mit  Schlitznng  sehen.  Zumeist  aber 
bleibt  bei  solcher  Schlitznng  nnter  starker  Verschiebang  wenigstens 
die  vordere  Scheidenwand  mehr  weniger  vollkommen  mit  der 
Beckenbefestignng  in  Znsammenhang,  nud  nur  die  hintere  Sehei- 
denwand  wird  nicht  nnr  aufgeschlitzt,  sondern  auch  vom  Becken 
ahgeriBsen.  Wird  sie  dann  nicht  wieder  an  die  betreffende 
Stelle  angenäht,  so  bleibt  sie  nach  unten  gesnnken,  wächst 
dann  tiefer,  manchmal  ziemlich  fest,  meist  aber  nnr  onvoU- 
kommen,  an,  und  so  ist  die  Querspannung  der  hinteren  Schei- 
denwand verloren,  and  da  die  vordere  Scheidenwand  oft  genug 
auch  nur  unvollkommen  befestigt  geblieben  ist,  nnd  selbst,  wenn 
noch  gut  befestigt,  allein  dem  Druck  von  oben  nicht  Stand  hal- 
ten kann,  auch  der  ganzen  Scheide.  Das  Schlimmste  ist,  daß 
bei  solchem  Längsschlitzen  der  Scheide  nnd  Abreißen  von  deren 
hinteren,  manchmal  sogar  auch  der  vorderen  Wand,  recht  Mnfig, 
besonders  bei  Zangenextraktion,  nicht  bloß  die  Seheide  zer-  nnd 
abreißt,  sondern  auch  der  Ansatz  des  muskulösen  Beekenbodens, 
welcher  ja  mit  der  Bcitlichen  Befestigung  der  Scheide  nahezu 
znsammenfUllt.  Freilich  trifft  das  Abreißen  des  mnsknlösen 
Beckenbodens  gewöhnlich  nur  das  vordere  Drittel  desselben,  also 
den  eigentlichen  Levator  ani.  Dieser  Muskel  muß  sich  ja  für 
den  Durchtritt  des  Kopfes  am  meisten  dehnen,  reißt  also  bei 
alten  Erstgebärenden  Überhaupt  leicht,  und  dann  besonders  leicht 
an  seinem  Ansatz.  Wird  er  dort,  wie  bei  einer  Zangenextraktion  so 
leicht  geschieht,  direkt  noch  von  einem  ZangenlOffel  getroffen,  so 
wird  er  geradezu  durchgeqnetscht,  retrahiert  steh  natürlich  und 
wächst  höchstens  an  einer  tieferen  oder  mehr  zurückliegenden 
Stelle,  gewöhnlich  aber  nur  an  dem  nächsten  nicht  gerissenen  Teil 
des  muskulösen  Beekenbodens  an.  Diese  Abreißnngen  des  Leva- 
tor ani  sind  so  charakteristisch  und  lassen  sich  nachträglich  so 
exakt  diagnostizieren,  daß  man  daraus  allein  gewöhnlich  die  Ge- 
burtsgcschichtc  mit  der  grüßten  Wahrscheinlichkeit  rekonstruieren 
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kann.  Allerdings  reißt  dieser  Mnakel  manchmal  ancfa  an  einem 
mehr  nach  der  Mitte  gelegenen  Teil,  aber  bei  Zangenextraktionen 
meist  Yom  Schambein  ah.  Gelingt  es  nicht,  ihn  dort  wieder  zu 
befestigen,  so  bleibt  die  Öfibung  des  Lerator  schief  und  groß 
nnd  begünstigt  dadnrch  Desceiisns  nnd  Vorfall.  Gewöhnlich  ist 
ja  dabei  auch  die  Scheide  mit  zerrissen  nnd  abgerissen,  wenig- 
stens die  hintere  ScheideDwand,  nnd  ihr  fehlt  dann  die  gentlgende 
Qaerspannung,  und  so  sind  von  Tornfaerein  alle  Bedingungen  des 
Vorfalls  geschaffen.  Freilich  kommt  solcher  gewöhnlich  nicht 
gleich  nach  der  verhängniayollen  Entbindung  zustande,  weil  die 
Frauen  nach  solcher  Entbindnng  gewöhnlich  lange  zn  Bett  liegen 
mUSBeo  und  weil  die  den  Rissen  von  Scheide  nnd  Muskel  nach- 
folgenden Narben  eine  Zeitlang  die  yerlorenen  natürlichen  Ver- 
bindungen ersetzen,  und  zwar  nm  so  besser,  je  länger  nnd 
schwerer  das  Wochenbett  war.  Aber  nach  den  folgenden,  wenn 
auch  ganz  leichten  Entbindungen,  manchmal  auch  ohne  solche; 
macht  sich  der  Maugel  der  natürlichen  Befestigung  geltend.  Be- 
sonders aber  das  Ödem  der  Schwangerschaft  erweicht  die  Narben; 
Sohwangerschaft  und  Geburt  lockern  sie  mechanisch  und  dehnen 
sie  80,  daß  nar  selten  nach  weiteren  Entbindungen  der  Prolaps 
ansbleibt  Je  weiter  nach  oben  die  hintere  Scfaeidenwand,  und 
je  weiter  nach  hinten  der  muskulöse  Beckeuboden  vom  Arcus  teu- 
dinens  abgerissen  ist,  um  so  sohneUer  erfolgt  der  Prolaps.  Die- 
sen duTch  exakte  Vereinigung  der  gerissenen  Teile  gleich  nach 
der  Geburt  fUr  künftig  zn  verhüten,  ist  allerdings  die  Pflicht 
des  Geburtshelfers,  geschieht  aber  selten,  und  ist  auch  recht 
schwer,  denn  selbst  wenn  sich  der  Geburtshelfer  auf  solche  In- 
struktionen wie  die  vorliegenden  hin  eingehender  orientieren  kann 
und  orientiert:  die  Operation  ist  recht  schwierig.  Man  begnllgt 
sich  also  gewöhnlich  damit,  allenfalls  den  zerrissenen  Damm  zu 
nähen  und  auch  einige  Scheidennähte  zu  legen.  Aber  das  ist 
lange  nicht  genug.  Während  Spiegelberg  z.  B.  noch  Über  die 
Naht  von  Scheidenrissen  als  ganz  Überflüssig  lachte,  sind  wir  jetzt 
darin  allerdings  schon  ganz  anderer  Meinung,  und  anch  ungleich 
besser  geUbt.  Aber  die  mit  einem  Längsschlitz  von  der  seitlichen 
Beckenwand  abgerissene  hintere  Sebeidenwand  an  diese  wieder 
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anzQnäheD,  iet  eine  ganz  bSse  Arbeit.  Man  bat  zwar  znm  Fassen 
ui  der  hinteren  Scheidenwand  selber  genug  Masse;  aber  ao  der 
Beckenwand  kann  man  das  Periost  zam  Faseeii  nicht  benatzen. 
Es  bleibt  weiter  nichts  Übrig,  als  den  Wnndrand  der  Torderen 
Scheidenwand  zu  benutzen  und  sich  darauf  zn  verlassen,  daß 
wenigstens  diese  noch  genOgend  fest  am  Arcns  tendineos  anBitzt 
Den  Mnskelansatz  des  etwa  nicht  mit  abgerissenen  hcbio-coocy- 
gens  zu  benutzen,  gibt  wegen,  dessen  weicher  Beschaffenheit  nur 
ganz  unzuverlässiges  Resultat.  Ist,  wie  nicht  selten,  die  vordere 
Scheidenwand  auch  mit  vom  Arcus  tendinens  abgeriaeen,  so  ist 
eine  Wiederanbeftung  der  hinteren  Scheidenwand  an  den  Arcos 
Überhaupt  nicht  möglich.  Den  abgerissenen  oder  abgequetschten 
Levator  ani  wieder  direkt  an  seine  Ansatzstelle  anzunähen,  ist 
erst  recht  unmöglich;  man  kann  es  nur  indirekt  tun,  indem  man 
den  abgerissenen  Muskel  in  die  Risswnode  der  vorderen  Scheiden- 
wand einnäht.  Ganz  vollständig  kann  diese  Vereinigung  aber  den 
natürlichen  Ansatz  nie  ersetzen,  und  auch  bei  gut  gelungener 
Operation  und  guter  Heilung  findet  man  nachttUglich  doch  meist 
eine  Asymmetrie  der  beiden  Hälften  der  Scheide  und  des  musku- 
lösen Beckenbodens  zu  Ungunsten  der  operierten  Seite,  so  daß  ich 
trotz  einer  Anzahl  befriedigender  solcher  Wiederanuähangen  der 
abgerissenen  Scheide  nud  Beckenboden  doch  zu  dem  EntBchlnB 
gekommen  bin,  diese  ganz  seitlichen  Abreifinngen  durch  einen 
mehr  median  gelegenen  prophylaktischen  Scheidenschnitt  zu  ver- 
hüten. Ich  schneide  also  in  den  Fällen,  wo  eine  solche  Schlitznng 
mit  Abreißnng  der  Scheide  und  dann  auch  leicht  des  Levator  zu 
fürchten  ist,  prophylaktisch  nicht  nur  die  Vulva  seitlich,  meist 
links,  tief  ein,  um  den  Damm  zu  erhalten,  sondern  fttfare  weiter 
hinauf  einen  vollständigen  Paraproktalschnitt  der  Scheide  ans  bis 
mindestens  zur  mittleren  Höhe  der  Scheide,  eventuell  noch  höher. 
Bei  solchem  Schnitt  kann  die  Scheide  bei  der  Extraktion  nicht 
mehr  in  der  seitlichen  Hohlkante  geschlitzt  und  dort  vom  Arcus 
teudinens  abgerissen  werden,  und  damit  wird  gewöhnlich  anch 
die  Zerreißung  des  Levator  ani,  wenigstens  die  am  Ansatz  ver- 
mieden. Wurde  man  bei  starker  Rigidität  desselben  die  Ab- 
reißung  dort  doch  fkii(;htea  mUssen  —  utid  zwar  dann  subkotan, 
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—  so  würde  man  lieber  bei  dem  Paraproktajgchnitt  anoh  deo 
LcTator  ani  wenigstens  teilweise  mit  darchsoImeideD.  '  Diesen 
einheitliehen  Sehnitt  kann  man,  selbst  wenn  er  bei  der  Geburt 
etwas  weiter  gerissen  wäre,  viel  bequemer  nnd  erfolgreicher  ver- 
einigen als  jene  oben  geschilderten  ganz  aeitlichen  RLsse  nnd 
Abreißnngen,  nnd  Ich  bin  sicher,  dftB  jeder  Fachmann,  welcher 
sich  tiber  diese  Bisse  sorglich  orientieren  wird,  schließlich  zu 
gleichem  Entschlüsse  kommen  wird. 

Der  eine  oder  andere  der  Herren  Kollegen  wird  sagen,  das 
sei  ja  fast  der  vaginale  Kaiserschnitt  von  DUhrssen,  der  so 
vielseitig  verurteilt  wird,  weil  so  schwierig,  nnd  fUr  den  prakti- 
sohen  Gebnrtshel&r  in  der  gewöhnliehen  Praxis  nicht  mit  der 
nötigen  Sicherheit  ausführbar.  Aber  zm^chst  geht  mein  para- 
proktaler  Schnitt  höchstens  bis  znm  oberen  Drittel  der  Vagina, 
entsprechend  etwa  der  Spina  isohii,  trifft  also  nie  mehr  als 
die  Weichteile  des  Beekenbodens,  ist  immer  nur  einseitig,  und 
maoht  allemal  einfachere  Wunden,  als  ohne  ihn  doch  entstehen 
würden.  Dann  iat  er  outet  Mithilfe  einiger  Hakenzangen,  welche 
die  Bänder  der  Wanden  provisorisch  zusammenhalten,  sehr  gut 
auch  nur  unter  Assistenz  einer  Hebamme  zu  vernähen.  Wer 
dies  aber  nicht  gnt  nnd  sicher  fertig  bringt,  der  muß  solche  Fälle 
Überhaupt  nicht  übernehmen.  Sie  gehören  eigentlich  doch  in  die 
Klinik  und  für  die  eigentlichen  geburtshilflichen  Spezialisten. 
Es  ist  ja  überhaupt  ein  Unfug,  daß  jeder  Arzt  soll  womöglich 
alle  geburtshilflichen  FäDe  richtig  und  gut  besorgen  können. 
Die  Grebnrtshilfe  ist  immer  noch  eine  Kunst,  wenn  sie  richtig 
betrieben  werden  soll,  nnd  soll  es  in  Zukunft  erst  recht  werden. 
Wird  richtig  Geburtshilfe  getrieben,  so  wird  es  nicht  entfernt  mehr 
.80  viele  Prolapse  zu  operieren  geben  wie  bisher.  Solche  Fälle 
kommen  dann  schon  zur  ersten  Entbindung  in  die  Kliniken,  Für 
einen  guten  Teil  der  Fälle  von  späterem  Prolaps  wäre  dies  ab^ 
nicht  einmal  nötig,  d.  i.  für  die  Fälle,  wo  nicht  der  muskulöse 
.  .Beckenboden  ab-  nnd  nicht  die  Vagina  zerreißt,  sondern  nur  diese 
abreißt  Diese  unkomplizierten  Abreißungen  der  Vagina  entstehen 
zum  größten  Teil  nur  durch  das  unsinnige  zu  frtlhe  und  zu  starke 
Mitpressen  nnd  durch  den  Gebrauch  der  Gurte ,  und  fallen  damit 
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znm  guten  Teil  auf  d&B  Konto  dee  gewöhDlicben  gebnrtBhilflieheD 
Unterrichts  und  der  gewOhnlicben  Praxis.  Sie  siad  za  vermeiden. 
Vom  Gebärstohl  and  dem  Gebuttekiseen  sind  wir  glücklich  los. 
Die  ebenso  nnseligen  Gurte  findet  man  aber  sogar  noch  in  den 
Kliniken  in  Gebrauch.  Ich  habe  sie  schon  seit  dreißig  Jahren 
verbannt  and  TCrmiese  sie  nie.  Wenn  sie,  wie  man  gewShnlich 
meint,  nur  die  Dammrisse  begünstigten,  so  wären  sie  gar  nicht 
so  getUhrlich.  Der  Damm  gehßrt  nur  sehr  DebeoBächlich  zum 
Verschluß  des  Beckenlnmens.  Dieser  liegt  ein  ganzes  Stttck  hßher. 
Wenn  er  intakt  ist,  macht  ein  voller  Dammdefekt  keinen  Vor- 
fall. Das  beständige  Uerrorheben  der  Gefahr  des  Dammrisses  ist 
sogar  schädlich,  weil  dadurch  die  Aufmerksamkeit  and  die  The- 
rapie von  der  Hauptsache  abgelenkt  wird.  Aber  die  Gurte  be- 
günstigen, wie  die  alten  Gebnrtssttlhle ,  durch  zu  frtlhes  and  nn- 
richtiges  Mitpressen  so  sehr  das  Abreißen  der  Vagina,  daß  ihr 
eventueller  geringer  Nutzen  in  gar  keinem  Verhältnis  steht  zu 
dem  Schaden,  den  sie  in  der  Form  der  Prolapse  durch  das  häu- 
fige Abreißen  der  Vagina  erzeugen.  Freilich  werden  solche  Ab> 
reißangen  auch  vielfach  durch  Geburtshelfer  bewirkt,  und  zwar 
nicht  nar  bei  Mher  Anwendung  der  Zange,  soodem  besonders 
such  bei  frflher  Extraktion  am  Steiß,  und  da  manchmal  aus 
wirklicher  Not  Deshalb  schätze  man,  wenn  irgend  möglich,  die 
Erstgebärenden  vor  Steißlage,  eventuell  durch  äußere  Wendung 
auf  den  Kopf  schon  in  der  Schwangerschaft 

Ich  habe  ans  meinem  tokophysikalischen  Kabinett,  das  ich  fUr 
den  geburtshilflichen  Unterricht  aas  fremdem  und  eigenem  Material 
zusammenstelle,  ein  Modell  des  ßeckenverschlnsBes  ohne  Damm 
mitgebracht.  Mit  diesem  Modell  gelingt  es  mir  gewQhnlich  viel 
leichter,  die  vorgetragenen  Verhältnisse  Oberzengend  darzustellen. 

Um  die  Wöchnerinnen,  oder  auch  Frauen  mit  Descensos  zo 
veranlassen,  ihren  Beckenboden  oft  and  energisch  ein-  und  em- 
porzuziehen, lasse  ich  von  ihnen  Sitzstuhle  mit  zentral  angebrach- 
tem Höcker  benutzen ,  auf  welche  sich  die  Wöchnerinnen  setzen. 
Der  Höcker  drUckt  den  erschlafiUn  Beckenboden  ähnlich  hoch, 
wie  es  hei  den  Thure-Brandtschen  Hebungen  geschieht 
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Herr  0.  Sohaeffer  (Heidelberg): 

Ein  hämatologiseher  Beitrag  znr  Pathologie  dOB  Tiefer- 
tretens  der  Genitalien. 

Das  bäafige  Vorkommen  der  lurersio  vaginae,  des  Descensns 
nod  des  Prolapsns  uteri  bei  allgemeiner  Erscblafhiiig  der  Äb- 
dominalorgane  (Ä.  Martin),  anch  bei  kräftigen  Personen,  — 
ferner  bei  Knlliparia,  femer  die  Kombination  mit  der  Elongation 
der  unteren  Gebärmntterteile,  —  endlich  das  Weeen  dee  Elasti- 
ztt&tBBcbwußdee  selbst  an  bindegewebigen  Apparaten  und  dessen 
h&nfige  Kombination  mit  vasoniotoriscben  und  anderen  nerröaen 
Störungen  (Hydrops  bypostropbos  im  allgemeioen)  lassen  es  wahr- 
scheinlich erscheinen,  daß  letztere  nicht  nur  in  bekannter  Weise 
sekundär,  sondern  auch  primär  bei  der  Senkung  beteiligt  sind. 
Zunächst  noch  fUr  sich  steht  der  rom  Vortragenden  zuerst  an 
einem  Nengeborenea  beobachtete  inkomplette  Prolaps  durch 
Elongatio  colli  et  portiouis,  bei  dessen  Dem.  y.  Wiackel 
zuerst  auf  den  möglichen  genetischen  Zusammenhang  mit  der 
gleichzeitigen  Rhachischisis  lumbalis  hinwies;  in  der  Tat  ist  seit- 
dem eine  Reihe  analoger  Fälle  beschrieben. 

Die  Untersuchangen  erstreckten  sich  dementsprechend  auf 
(in  Bettmann'scher  isotonischer  Joi^odkalilösnng  suspendierten) 
Hischblutproben,  wie  sie  der  Portio  entnommen  und  jedesmal  mit 
dem  allgemeinen  peripheren  Hischblutetatus  der  Pal  (Fiugerbeer- 
blnt)  Terglichen  wurden. 

Die  Resultate  wurden  in  Gruppen  znsammengestellt  nnd  in 
jedem  einzelnen  Falle  hiuBichtlioh  weiterer  Komplikationen 
(Anämie,  Chlorose,  —  Öraridität,  Abort,  Puerperium,  — ■  Ent- 
zündungen, Tumoren  usw.)  kontrolliert.  Über  100  Fälle,  welche 
unkompliziert  Aofangsstadien  repräsentierten  oder  geeignete 
Komplikatioaen  aufwiesen,  kamen  mit  fast  tausend  Beobachtoogea 
zur  Verwertung. 

Die  so  gruppierten  Resultate  waren  folgende: 

1.  Die  reine  Inversio  vaginae  (meist  Cystooele  sine  des- 
censa  des  meist  antevertierten  Uterus]  ist  an  sieb  nicht  mit 
venöser  Stase  gepaart,  es  sei  denn,  daß  der  Uterus  mit  d^ceadiert 
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ist,  Tielmehr  läßt  die  Portiobintprobe  bereits  so  fttth  schoD  eine 
einfache  arterielle  Kongestion  (sine  Stasi)  erkennen;  die 
CjBtocele  als  Yorlilnfer  des  Descensns  uteri  geht  also 
mit  primären  rasomotorischen  (aktiv,  nicht  passiv  zu  deo- 
tenden)  Störungen  einherl 

Der  Inversion  Hegen  bei  gleichzeitiger  Retrofl.  ot  oder 
Hypeo'pl.  colli  oder  Hetritis  oder  post  partum  n.  a.  m.  Keizting»- 
momente  für  das  Erscheinen  hochpotenzierter  £rythro<^ten  im 
Mischblute  zugrunde,  —  weiter  bei  gleichzeitigem  bedeutendem 
DcBo.  ut-,  großer  Erschlaffung  n.  a.  m.  einfache  Eongestion;  — 
umgekehrt  aber  bei  Subinvol.  nt  oder  Sterilität  und  Betrofl.  +  Desc 
oder  Phlebektasien  n.  a.  m.  venOse  Stase,  die  aber  selten  hoch- 
gradig ist  (Kompensation  durch  die  der  Inversion  zugrunde 
liegenden  tttiologisohen  Momente!) 

2.  Die  hämatologischen  Befunde  bei  einfachem  Desceneus 
des  anteflekt.  Uterus  ohne  oder  (noch  mehr)  mit  Inveraio 
vaginae  deuten  auf  eine  passive  arterielle  und  venöse  Er- 
schlaffung hin.  Bei  hochgradiger  Erschlaffung  der  Oi^ane 
finden  wir  die  Arterien  ebenso  dilatiert  wie  die  Venen  (allgem 
Eongest  -\-  Stase,  eveot.  eine  von  beiden  mehr  hervortretend). 
Immerhin  kann  die  Kongestion  das  primäre  gewesen  sein,  wie  die 
Invers.-Befnnde  zeigen;  diese  Verhältnisse  sind  bei  dem  Deseensos 
stark  von  den  Begleitmomenten  abhängig. 

3.  Bei  Retroflexio  +  Desceneus  fast  immer  Hoeh- 
potenz,  und  zwarfast  ausnahmslos  +  Stase,  —  also  vorwiegend 
aktive  Hyperämie  neben  Erschlaffung  und  Stauung. 

4.  Bei  einfacher  Retroflexio  nteri  vorwiegend  arterielle 
Kongestion,  und  sogar  aktive  Hyperämie  (also  wie  bei  Retrofl. 
+  Desc,  aber'  umgekehrt  wie  hei  Deso.  allein). 

5.  Bei  EloDgation  der  unteren  Utemsabschuitte  vorwiegend 
aktive  (faochpotenzierte  und  allgemeine)  Kongestion. 

6.  Bei  Hypoplasia  der  Genitalien  (mit  D&soensns)  gleich- 
mäßig aktive  und  passive  Kongestion  neben  Stase,  und  zwar  je 
mehr  Deseensus  (-|-  Inversion),  desto  mehr  und  hSher«  Potenzienng 
der  EoDgcstion,  und  umgekehrt  je  weniger  Descensns  bei  Infanti- 
lität, desto  mehr  Stase. 
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7.  Bei  SnbinTolBtion  des  descendierten  UteniB  kommt  ohne 
besondares  Begleitmoment  kvine  Hochpoteaz  vor,  vielmehr  ana- 
sehließlich  pasBive  Erweiterung  der  Attt.  nnd  Venen  (Eong. 
+  Stase). 

8.  Bei  Oraridität  im  desoendierten  (letroflektierten)  Uterns 
höhere  Fotenziernng  nnd  Kongestion,  am  seltensten  Stase. 

9.  Bei  Prolapsen  mehr  erhöhte  Potenz  und  Kongestion, 
statt  Stase,  aber  abhäo^g  von  Komplikationen. 

10.  Nach  retinierenden  nnd  fixierenden  Operationen 
werden  Hoohpotenz  der  Erythr.,  KongestioD  nnd  Stase  geringer; 
es  kann  allerdings  trotz  bleibender  Straffheit  der  Vagina  später 
Stase  eintreten.  Es  ist  sehr  Tersohieden,  wie  die  Blntmischongen 
sich  bessern,  bezw.  Sndem;  immerhin  geschieht  dieses  in  dem 
Grade  der  Annäherang  an  die  normale  Ualtnng,  Lage  nnd  Ab- 
schwellnng  des  Orgaues.  Bleiben  aber  die  Besehwerden 
post  operat,  so  ist  die  Blntmischung  nm  so  höher  poten- 
ziert and  koDgestir,  je  größer  die  ersteren;  entschieden  kommt 
diese  Beobachtungaparallele  am  hänfigsten  bei  (Hystero-)  Ken- 
rasthenischen  nnd  keineswegs  in  Abhängigkeit  von  der  allgemeinen 
Blntbeschaffenheit  vor. 

11.  Bei  nngentlgend  fnnktionierenden  Pessaren 
(Dnrehgleiten  des  Collnm  uteri)  Steigerung  der  Kongestion  (neben 
geringer  Stase)  nod  Uochpotenz. 

12.  Die  Metritis  chronica  hei  Subinvotutio  et  Desceosus 
uteri  ergibt  passive  GeßlSerweiterung  ohne  Hoehpotenz. 

13.  Perverse  Gepflogenheiten  bewirken  bei  Desoensus 
ut  Stase  +  allgemeine  Kongestion  (allgemeine  Gefäßerweitemog). 

14.  Aufgetriebenes  Abdomen  und  Desc.  ut  gehen  ge- 
paart mit  Uochpotenz  nnd  Stase  der  Portioblntmisohnng  (allgemeine 
Gefftfiersehlaffung). 

SchlnBfolgerung:  bei  der  reinen  nakomplizierten  Cjstocele 
(Inversio  vaginae)  als  Vorläuferin  des  Descensas  uteri  beob- 
achten wir  bereits  aktive  arterielle  Kongestion  in  dem 
Gebärmnttermlschhlnte!  Wir  müssen  diese  Kongestion  also 
auch  als  eine  primäre,  wohl  schon  vorhergehende  vasomoto- 
rische Störung  auseben,  welche  von  Beginn  an,  wahrscheinlich 
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aber  anch  schon  vorher,  mit  den  äenkungsroi^iigeii  parallel 
läuft  Es  ist  sieht  nndenkbai,  daß  diese  Hyperämie  ond 
das  ihr  folgende  feinste  Gewebsödem  den  Elastizitäts- 
sehwnod  einleitet  (hinsiebtlieh  des  Uterns  in  der  von  KOstner 
nnd  T.  Bosthorn  wieder  als  Haftapparat  desselben  in  den 
Vordergnind  gerückten  Faseia  peWina  des  Lig.  cardinale).  (Wird 
ansfUhrlich  im  Arch.  f.  Gyn.  1904  publiziert.) 

Herr  Kobtanok  (Berlin): 

Danerei^ebnisse  der  ProIapBoperationen. 

Um  möglichst  kurz  zn  sein,  beschränke  ich  mich  anf  die 
Erörterung  einiger  Fragen,  welche  ich  nach  meinen  Erfahrungen 
in  anderem  Sinne  als  Andere  beantworten  muß. 

Zunächst  einige  Worte  ttber  den  Begriff  Dauerheilnng.  Dieser 
Begriff  iBt  bis  jetzt  weder  einheitlich  noch  scharf  begrenzt  Der 
Zeitraum  von  der  Operation  bis  zu  der  die  Heilung  prüfenden 
NachunterBUchang  wird  sehr  verschieden  gewählt.  In  vielen 
Arbeiten  wird  mit  Hecht  betont,  daß  nicht  die  Zeit,  sondern 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  die  wichtigsten  Momente 
fUr  die  Rezidive  darstellen,  danach  durfte  man  erst  dann  von 
Dauerheilnng  spreehen,  wenn  mindestene  eine  Entbindnag  nach 
der  Operation  stattgefunden  hat  und  keine  Schädignag  dadurch 
eingetreten  ist.  Da  aber  nicht  alle  Frauen  nach  der  Operation 
Kinder  bekommen,  so  können  leider  nicht  so  bestimmte  scb&di- 
gende  Faktoren  als  Prüfstein  gelten,  sondern  es  muß  doch  ein 
gewisser  Zeitraum  gewählt  werden.  Dieser  ist  aber  so  weit  zu 
begrenzen,  daß  in  ibm  genOgeod  Störungen  wirken  können.  Der 
Zeitraum  von  einem  Jahre  ist  viel  zu  kurz;  der  roa  4  Jahren, 
wie  ihn  Martin  fUr  sein  Uaterial  anaimmt,  erscheint  mir  dagegen 
sehr  geeignet  zur  Grundlage  fUr  spätere  Statistiken.  Außerdem 
sind  die  Entbindungen,  die  in  dieser  Zeit  stattgefunden  haben, 
besooders  hervorznheben. 

Die  Bezeichnung  Heilang  wird  ebenfalls  in  Terschiedenem 
Sinne  gebraucht.  FUr  die  Beurteilung  eines  Prolapsrezidires  gibt 
es  natni-^LmUß  nicht  ein  einzeln«:»  prägnantes  Merkmal,  wie  z.  B. 
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bei  den  EontrollunterBachangen  n&tsb  Carc-Operationoii  eiu 
oare.  Knoten,  es  muß  vielmehr  der  ganze  Genitalbefnnd  berUck* 
Bichtigt  werden.  —  Da  in  maDchen  Fällen  Zeichen  der  Heilung 
und  Zeichen  deB  Mißerfolges  gleichzeitig  Torbaaden  Bind,  bo  ist 
es  zweckmäßig,  eine  ZwiBchenBtofe  der  partiellen  Heilung  an- 
znnehmen.  la  jedem  Falle  sollte,  wie  es  nach  allen  anderen 
Operationen  geschieht,  nur  der  objektive  Befnud  maßgebend  sein. 

Bei  meioeo  NaohunterBuchmigen  der  in  der  UnirerB.-Franeu- 
klinik  in  B.  operierten  Kranken  habe  ich  in  Betracht  gezogen: 
1.  das  Verbalten  der  Scheide  mit  und  ohne  Anstrengung  der 
Banohpresse;  2.  die  Dicke,  HQhe  und  Elastizität  des  Dammes; 
3.  den  HOhenstand  des  Uterus;  4.  die  Länge  der  Portio.  —  Die 
Bengnng  des  Uterns  nach  vom  oder  hinten  habe  ich  dagegen  ffir 
die  Frage  der  Heilung  des  Vorfalles  nicht  berUcksichtigt.  —  Als 
geheilt  galten  die  Frauen,  bei  denen  der  Beckeoboden  und 
Höhenstand  des  Uterus  annäbernd  normal  war,  und  bei  denen 
selbBt  bei  heftigem  Fressen  sich  nichts  ans  der  Vulva  faeraos- 
dräugte;  als  teilweise  geheilt  diejenigen,  bei  denen  entweder 
der  Damm  dann  und  schlaff,  oder  der  Uterus  descendiert  war, 
oder  bei  denen  durch  Anwendung  der  Bauchpresse  ein  Teil  der 
Scheide  oder  des  Uterus  hervortrat;  als  nicht  geheilt  endlich 
die,  bei  denen  auch  ohne  Anspannung  der  Bauchpresse  ein  Vorfall 
deutlieh  war.  (Manohmal  köunte  man  auch  von  >Überheilnng< 
sprecheo,  wenn  nämlich  das  Lumen  der  Scheide  so  eng  geraten 
ist,  daß  weder  etwas  hinaus-  noch  hineingleiten  kann.] 

Die  genauen  Ergebnisse  der  Nachantersucbungen  der  an  Prolaps 
operierten  Frauen  werden  in  der  Diesertation  von  Herrn  Sanders 
verSffentiicht  werden,  hier  seien  nur  einige  Zahlen  erwähnt.  — 

Geheilt  waren  von  den  in  den  Jahren  91  bis  98  in  der 
Kfinigl.  Universitäts-Franen-Klinik  operierten  Frauen  44^,  34^ 
waren  nur  zum  Teil  von  ihrem  Leiden  befreit,  in  22^  war  ein 
Kezidiv  vorhanden.  Diese  Zahlen  geben  keiue  Auskunft  über  die 
LeistnngHfähigkeit  einer  Operationsmethode,  vielmehr  können  sie 
als  Resultate  der  Prolapsoperationen  im  allgemeinen  gelten,  da 
die  angewandten  Operationsarten  mannigfaltig  und  die  Technik 
der  einzelnen  Operateore  verschieden  waren. 
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Von  19  Franen,  WBlohe  naoh  der  Opeiatioa,  und  zwar  h^ 
ieh  hier  die  Statistik  bis  1901  verwertet,  ansgetragene  Eindw 
geboren  hatten,  waren  nur  6  ToUkommen  gebeilt,  bei  den  Übrigen 
trat  das  BezidiT  meist  gleich  im  Anscblnl)  an  das  Wochenbett 
innerhalb  der  ersten  3  Jahre  p.  op.  anf.  Diese  Rezidive  sind 
nach  meiner  Meinnng  nicht  anf  eine  nuTOllkommene  Operatiwt 
zorOckznfUhren,  sondern  auf  unrichtige  ärztliche  HaBnahmen 
einerseits  nnd  anf  unzweckmäßiges  Verhalten  der  Wttehnerin 
andereraeite.  Oft  bin  ich  der  verkehrten  Meinung  begegnet:  wräl 
ein  neuer  Damm  geschaffen  ist,  dämm  kann  die  Entbindung  ohne 
ärztliche  Hilfe  nicht  zu  Ende  gehen,  nnd  diese  ärztliche  Hilfe 
besteht  in  Inzisionen  und  Zange  mit  obligatem  Dammriß.  Die 
Wöchnerinnen  selbst  benutzen  leider  nicht  die  gUnstige  Gelegen- 
heit, durch  Gymnastik  die  Beckenmosknlatur  zu  kräftigen,  sondern 
bleiben  entweder  ans  Vorsicht  völlig  untätig,  oder  strengen  &n- 
voraichtig  nnd  zu  frühzeitig  die  BauehpreBse  an. 

Mißerfolge,  welche  anf  Verlängerung  der  Portio  beruhten, 
iiabe  ich  anter  158  nachnntersuchten  Frauen  13mal  gesehen.  Oa 
etwa  in  10^  aller  Fälle  die  hypertrophierte  Portio  amputiert 
worden  ist,  so  scheint  mir  die  Annahme,  daß  die  Verlängerung 
und  Verdickung  des  Organs  meist  anf  Ödem  beruht,  zq  opti- 
mistisch. Vergrößerung  nur  durch  Ödem  ist  nach  meinen  Beob- 
achtungen selten. 

Da  ich  keine  Nachteile  von  der  Resektion  oder  Ampntatiott 
der  Portio  gesehen  habe,  so  möchte  ich  diesen  Eingriff  nor  dsna 
fSr  überflüssig  halten,  wenn  sicher  keine  Verlängerung  besteht 

Die  Frage  nach  dem  ursächlichen  Zusammenhange 
von  Retroflexio  uteri  nnd  Prolaps  ist  nach  meiner  Ansieht 
noch  nicht  gelöst,  daher  einige  Bemerkungen  hierUber. 

In  511  Fällen  von  Prolaps  aas  den  Jahren  1891—1901  ist 
die  Uteruslage  genau  notiert:  388mal  lag  er  retrovertiert-flektiert 
123 mal  normal,  in  40  Fällen  war  das  Organ  atrophisch  und 
pendelte  hin  and  her.  Diese  Zahlen  bestätigen  nur  die  bekannte 
Tatsaclie,  daß  der  Uterus  beim  Prolaps  recht  häufig  retroflektitrt 
liegt.  Weiter  haben  auch  wir  beobachtet,  daß  der  Vorfall  bei 
FalHchlage  des  Uterus  eher  wieder  eintritt  als  bei  Normallage 
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Lag  der  Ütenu  retroflektiert,  so  war  die  Zahl  der  Ungeheilteii 
etwa  doppelt  so  groB  wie  die  der  (^heilten;  bei  ndmuder  Lage 
jedoch  Übertraf  umgekehrt  die  Zahl  der  Geheilten  die  der  Nieht- 
geheilteo  nm  das  Dreifaehe.  Diese  Angaben  scheinen  znnächst 
für  die  jetzt  berrsehende  Ansicht  zn  sprechen,  daß  die  RetroTersio- 
flexio  eine  große  Bedeutung  fUr  das  Entstehen  der  Prolapse  nnd 
ihrer  Rezidive  hat.  Dnrch  Untersaehungea  an  zahlreichen 
Kranken  habe  ich  jedoch  eine  andere  Überzengnng  gewonnen: 
Die  Betroflexio  beein&nßt  an  sich  den  HOhenstand  des  Uterns  nnd 
der  Scheide  nicht.  Die  Retroflexio  sowohl  wie  der  Protaps  sind 
einander  koordinierte  Folgen  der  Erschlaffnng  des  Bcokenbinde- 
gewebs-  und  Hnskelapparates.  Hänfig  treten  sie  beide  gleich- 
zeitig anf,  manchmal  werden  erst  die  Haltebänder  der  Utems- 
bengnng  and  später  die  UteroB-  nnd  ScheidenstUtzen  fdnktions- 
anfähig,  in  anderen  Fällen  ist  die  Reihenfolge  umgekehrt.  Den 
Beobachtungen,  nach  denen  zuerst  eine  Retroflexio  bestand  nnd 
dann  ein  Prolaps  eintrat,  stelle  ich  andere  entgegen,  in  denen  die 
Entwicklung  in  entgegengesetztem  Sinne  stattfand.  Bleibt  der 
Beokenboden  gesund,  so  kommt  kein  Vorfall  zoetande,  selbst  wenn 
der  Uterus  jahrelang  in  Retroflexio  liegt. 

Die  Therapie  hat  den  Zustand  der  Uternsbänder  und  der 
Stutzapparate  genau  zn  berlleksiehtigen.  Wird  bei  Retroflexio 
nteri  und  Soheidenprolaps  unr  der  üterns  fixiert,  gleichgültig  wie 
hoch,  so  bleibt  doch  der  Vorfall  bestehen  und  maß  durch  Nach- 
operation oder  Pessar  beseitigt  werden;  und  umgekehrt  sinkt  der 
Uterus,  wenn  nur  die  Scbeide  nnd  der  Damm  korrigiert  wird, 
wieder  nach  unten. 

Endlich  einige  Bemerkungen  tlber  den  Vorfall  alter  Frauen. 
Die  Rezidive  naoh  Prolapsoperationen  sind  nach  unserer  Statistik 
nngefdhr  ebenso  häufig  bei  Matronen  wie  bei  geschlechtsreifen 
Frauen,  trotzdem  die  ersteren  doch  nicht  soleben  körperlichen 
Schädigungen  ausgesetzt  sind  wie  letztere. 

Die  Rezidive  werden,  wie  der  Altersprolaps  Überhaupt,  gern 
'anf  den  Fettschwund  zurückgeführt.  Ohne  die  Bedeutung  des 
Fettes  zn  verkennen,  möchte  ich  diesem  Gewebe  doch  nicht  eine 
so  wichtige  Rolle  in  der  Ätiologie  des  Altersprolapses  beimessen. 
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Wenn  sohoo  das  Fettgewebe  (gemeint  ist  wohl  hauptsächlich  da« 
Corpna  iaohio-rectale]  eine  wesentliche  Stütze  fUr  die  Seheide 
wäre,  so  mußte  es  nm  ao  mehr  anfallen,  daß  die  Operation,  welche 
an  Stelle  des  lockereu  Fettes  festes  Hoskel-  nnd  Bindegewebe 
den  Scheidewänden  als  Ornndlage  schafft,  nicht  grUBere  Erfolge 
an&Qweisen  hat.  Sodann  ist  zn  betonen,  daß  die  erste  Ent- 
wicklnng  des  Prolapses  in  den  meisten  Fällen  in  früherer  Zeit, 
wo  noch  keine  Altersveränderungen  bestehen,  stattfindet.  Endlich 
aber  konnte  ich  bei  30  genan  nntersnchten  alten  Franen  weder 
den  lokalen  Befand  des  Fettgewebes  noch  den  Fettansatz  im 
allgemeinen  mit  der  Äosbildung  der  Prolapse  in  Beziehung  bringen. 
Nnr  8  Franen  waren  mager,  der  Prolapsna  derselben  teils  an> 
bedeutend,  teils  groß,  bei  einigen  der  Übrigen  hatte  die  Ans- 
dehnnng  des  Vorfalles  mit  der  Fettleibigkeit  zugenommen,  bei 
anderen  abgenommen.  —  Dagegen  fand  ich  bei  allen  diesen  altei 
Franen,  gleichgültig  ob  sie  magerer  oder  fetter  geworden  waren, 
die  Zeichen  der  Enteroptosa  Alle  litten  an  Hängebanch,  bei  10 
von  ihnen  war  eine,  bei  3  waren  beide  Nieren  dentlich  herab- 
gesunken zu  fühlen,  7  hatten  eine  oder  mehrere  Hernien.  (Viel- 
leicht war  die  Verlagerung  der  inneren  Organe  noch  häufiger,  bei 
manchen  hinderte  das  starke  Fettpolster  die  genaue  Festalellang.i 
Diese  Beobachtungen  machen  es  mir  wahrecbeinlieh,  daß  es 
nicht  der  Fettschwund  ist,  welcher  hanptsäcblicb  das  Herabtreteo 
der  Genitalorgane  begünstigt,  vielmehr  spielt  auch  hier  die  Er- 
schlaffung der  Befestigungfibänder  die  größte  Rolle.  Bleibt  die 
Relaxation  aus,  so  bewirkt  im  Gegenteil  die  Atrophie  der  Gewebe 
ohne  Rucksicht  auf  den  Fettansatz  eine  Verkleinerung  des  vor- 
handenen Vorfalls. 

Herr  F.  Schauta: 

Die  Operation  schwerer  Formen  von  Gebärmnttcr- 
Scheidenvorfall. 

Wenn  wir  von  den  seltenen  nnd  ganz  ausnahmsweise  in 
Anwendung  kommenden  Operationen  gegen  Gebärmutter-Scheiden- 
vorfall  absehen,   kJJnneu    wir  3  Giuppen   von  Operationen  anf- 
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-  stelleD:  Die  erste  nmfaBt  die  zur  Vereng^erung  und  Abknicknng 
dea  Scheidenrohres  beetimmteii  plastischen  Operationen  der  Eol- 
porhaphia  anterior  nnd  Eolpoperineorbaphie  mit  oder  ohne 
PortioampntatiOD.  In  die  zweite  Gmppe  kommen  die  bei 
BDekwärtslagernng  außer  den  Operationen  der  ersten  Oroppe 
noch  notwendigen  Operationen  bebnfe  Vorwärtslagernng  des 
üteroB  in  Betracbt  (vaginale  und  ventrale  Fixation,  Verkürzung 
der  Ligamenta  rotanda  und  saero- uterina,  Alexander  usw.). 
Endlich  in  die  dritte  Gmppe  fallen  die  bei  besonders  umfang- 
reichen Vorfällen  bei  alten  Frauen  in  neuester  Zeit  mit  Erfolg 
geübten  Übertreibnngen  der  Antefixation,  bei  denen  der  Uterus 
mit  znm  plaatischen  VerBcblusee  des  Scheidenrohres  verwendet 
wird  und  welche  die  Operationen  von  Frennd,  Fritseh  und 
Wertheim  umfassen. 

Ich  habe  'nun  fltr  diese,  durofa  die  Methoden  der  ersten  und 
zweiten  Gruppe  wohl  kaum  zu  behebenden  Vorfälle  seit  dem 
Jabre  1899  eine  Methode  getlbt,  welche  die  Uitte  hält  zwischen 
den  Metliodea  der  zweiten  und  denen  der  dritten  Gruppe,  indem 
ich  den  Uteras  wohl  aus  dem  Peritonealraume  heranslagere,  ihn 
aber  nicht  wie  Freund  und  seine  Nachfolger  in  die  Scheide, 
sondern  in  das  Septnm  vesico-raginale  einheile.  Die  Operation 
hält  also  die  Mitte  zwischen  den  Operationen  von  Hackenrodt- 
SteiabUohel  und  der  Operation  von  Wertheim.  Bei  der 
Operation  von  Mackenrodt-SteinbUohel  wird  daa  Peritoneum 
Über  die  vordere  Fläche  des  Uterus  so  hoch  als  mOglicb  abgetttst 
und  dann  der  Uterae  transperitoneal  an  die  Scheide  befestigt. 
Der  Uterus  bleibt  dabei  intraperitoneal  gelagert.  Wertheim 
hingegen  zieht  den  Uteras  durch  einen  queren  Einscbnitt  im 
vorderen  Seheidengewülbe  in  die  Scheide  herab  und  fixiert  ihn 
mit  seiner  hinteren  Fläche  an  die  vordere  Vaginalwand. 

Meine  Operation  besteht  in  folgendem:  Längsschnitt  durch 
die  vordere  Scheidenwand  vom  Uretbralwulst  bis  zum  vorderen 
Scheidengewölbe,  Ablösung  der  Hcheidenwundränder  von  der 
Blase  so  weit,  um  fUr  den  Uterus  ein  bequemes  Bett  zu  schaffen, 
dann  Ablösung  der  Blase  auch  von  der  Cervix,  Ertlffnung  der 
Flica  anterior,  Herausholnng  des  Utems  und  Einlagerang  desselben 
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Id  daa  dmeb  die  Ablfianng  der  Scheide  von  der  Blase  gesctuffeiie 
Bett,  darüber  Tollstäadige  Vemähnng  der  SchddenwundrSnder 
anter  MitfaBsen  des  Utenu,  so  daß  der  Fnndns  dicht  noter  da 
ürethralwalBt  za  liegen  kommt  Hieruif  auBgiebige  Kolpoperi- 
neorhaphie,  in  vielen  Fällen  anch  sehen  vorher  Ampntatio  portionii 
nnd  VerkUrzoDg  der  Ligamenta  saoro-nterina. 

Diese  Operation  habe  ich  bereits  in  der  Sitzung  der  Wiener 
gynäkologischen  Gesellsohafl  vom  21.  März  1899  gesohildeit  und 
auf  2  nach  dieser  Methode  damals  operierte  Fälle  hingewiesen. 
Seitdem  verfttge  ich  im  ganzes  Über  40  derartige  Operationen; 
die  eingehende  Schildernng  der  Operation  and  ihrer  Resultate 
wird  demnächst  in  aosfUhrlicher  Veröffentiichnng  erscheinen').  Ftti 
hente  genflgt  es  mir,  Ihre  Aufmerksamkeit  anf  dieselbe  gelenkt 
zu  haben.  Die  Vorteile  der  Operation  bestehen  in  der  ftarken 
Vorwärtslagemng  des  Uterus  bei  vollkommener  plastisoher  Deckung 
desselben,  in  der  sicheren  Znrttckbaltnng  der  Cyetocele,  indem 
der  Uterus  die  Blase  gewissermaßen  auf  seinen  RUoken  nimmt 
nnd  dnrch  seine  Einlagerung  in  das  Septnm  vesico-vaginale  die 
Blase  von  der  Scheide  weit  abdrängt,  in  dem  Freibleiben  der 
Scheide  ßlr  die  Eohabitation.  Der  einzige  Nachteil  besteht  darin. 
daß  ein  ungestörter  Verlauf  einer  Schwangerschaft  bei  dieser  Art 
der  Einlagerung  des  Uterus  nicht  mehr  möglich  ist.  Dock  handelt 
es  sich  ja  meist  nm  Franen  im  Klimakterium  oder  solchen  nahe 
demselben.  Bei  letzteren  kann  ohne  Störung  der  nbrigen  Ge- 
schlechtsfanktionen  einer  Schwangerschaft  durch  Resektion  der 
Tuben  vorgebeugt  werden. 

Natürlich  schützt  anch  diese  Methode  nicht  absolut  vor 
Rezidiven,  Von  den  40  Fällen  ist  mir  bis  jetzt  durch  persönliche 
Untersuchung  ein  Fall  zur  Kenntnis  gekommen,  in  dem  es  sor 
vollständigen  Wiederkehr  des  Prolapses  kam.  Der  Fondue  war 
unter  der  Symphyse  fixiert  geblieben.  Aach  das  künstlich  ge- 
schaffene Verhältnis  zwischen  Blase,  Uterus  und  vorderer  Scheiden- 
wand  war  nnverändert  gehlieben,  aber  am  den  fixen  Punkt  nnter 
der  Symphyse  hatte   sich    der  Uterus   um   etwa  180°  gedreht. 

I)  Festechrift  für  Chrobak. 
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genan  bo  wie  in  dem  Rezidivralle  Wertheime.  Die  Untere 
snchnng  mdoeB  Falles  ergab  jedoch,  daB  der  Scheiden -Damm- 
TenehloB  in  demselben  nicht  ansgiebig  genng  gemacht  worden 
war.  Der  Fall  bestätigt  also  die  alte  Regel,  daß  der  springende 
Pnnkt  bei  jeder  Prolapsoperation  die  ausgiebige  Verstärkung  des 
Septnm  recto-vaginale  sei,  eine  Tatsache,  die  wohl  allgemein  an- 
erkannt wird.  Alle  Methoden,  welche  die  Gescfalechtsfhnktion  der 
Fran  erhalten,  werden  wohl  ab  und  zn  Rezidiven  geben.  Ale  die 
eicbersten  Methoden  sehe  ich  die  von  Frennd  nnd  Fritsch  an, 
doch  sind  diese  beide  TcrstSrnmelnde  Operationen. 

Herr  DOderlein: 

Demonstration  einer  nach  Schanta  Operierten. 

J).  hat  die  eben  von  Schanta  empfohlene  Operation,  die  er 
bei  Wertheim  gesehen  and  kennen  gelernt  hat,  36mal  mit  sehr 
befriedigendem  Erfolg  aosgefUhrt.  Zar  PrUfang  des  postoperatiren 
Znstandes  hat  D.  eine  vor  1  Jahr  operierte  Kranke  mitgebracht, 
die  im  Verzimmer  zur  Untersnchnng  bereit  liegt 

Herr  E.  Bnmm  (Halle): 

Über  die  Erfolge  and  Danerresnltate 
der  Badikalopeiation  beim  üterosprolaps. 

Meine  Herren!  Die  bisherige  Diskussion  besKtägt  die  alte 
Erfahrung,  daß  es  zwar  leicht  ist,  einen  Teil  rom  Körper  weg- 
zuschneiden, aber  sehr  schwierig,  eine  verloren  geguigene  Funk- 
tion wieder  zn  ersetzen,  nnd  daß  auch  ein  nur  teilweiser  Ersatz 
einer  Funktion  einen  großen  Anfwand  von  Scharfsinn  und  Muhe 
erfordert 

Gate  primäre  Resultate  wird  man  beim  Utemsprolaps  mit 
den  meisten  Operationsmethoden  erzielen  können,  wenn  es  ge- 
lingt, durch  geschickte  Technik  und  richtige  Aseptik  eine  glatte 
Terheilang  der  Wanden  zu  erreichen.  Die  primären  Resultate 
allein  können  aber  nieht  Über  den  Wert  eines  Verfahrens  ent- 
scheiden,  es  kommt  nicht  nur  darauf  an,    daB   die  Frauen  mit 
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zarHckgehaltenem  Prolapa  die  Elinik  verlasBen,  sondern  daB 
UteniB  nnd  Scheide  dem  Druck  der  BanehpreSBe  dauernd  und  viele 
Jahre  lang  widerstehen.  Soviel  über  neue  Operationsmethoden 
nnd  Varianten  der  alten  bei  Prolaps  berichtet  wird,  so  Bpärlieb 
sind  die  Mitteiinngen  Hber  die  Danerresnltate  nach  der  ope- 
rativen Behandlung  des  Gebärmuttervorfalles. 

Bezidiven  des  Prolapses  pflegen  sich,  wenn  sie  Überhaupt 
auftreten,  im  Laufe  etwa  eines  Jahres  deutlich  bemerkbar  zn 
machen,  erscheint  nach  einem  Jabre  der  Erfolg  noch  gut,  bleibt 
dann  beim  Pressen  des  Uterus  in  normaler  Lage  nnd  die  Scheide 
geschlossen,  so  wird  sich  in  der  Begel  daran  auch  weiterhin  nichts 
mehr  ändern,  vorausgesetzt  oatDrlich,  daß  nicht  eine  neue  Geburt 
die  künstlich  geschaffene  Fizierung  der  Teile  wieder  aufhebt 
Man  wird  also  durch  die  Kontrolle  der  operierten  Frauen  nach 
einem  Jabre  ein  ziemlich  zuverlässiges  Bild  der  Dauerheilungen 
gewinnen  können.  Ich  habe  von  jeher  besonderen  Wert  anf 
solche,  allerdings  nur  mit  einem  großen  Aufwand  von  Zeit,  Geld 
und  Muhe  durchfuhrbare  Naehnntersuchnngen  gelegt  und  einen  Teil 
der  Resnitate  in  Dissertationen  [Niebergall,  Schlatter,  Basel, 
Stelzner,  Halle)  verSfTentUchen  lassen.  Da  Dissertationen  wenig 
gelesen  werden,  gestatten  Sie  mir  wohl,  meine  Erfahrungen  kurz 
zu  berichten.    Folgendes  scheint  mir  festznetehen. 

1.  Überall,  wo  der  richtige  Abschluß  der  Scheide  fehlt  und 
die  Funktion  des  Beekenbodens  teilweise  oder  ganz  verloren  ge- 
gangen ist,  muß  zur  Erzielung  eines  vollen  Erfolges  ein  kräftiger 
Damm  und  ein  gnter  VaginalverschlnB  wieder  hergestellt  werden. 
Wird  das  unterlassen  oder  bleibt  die  primäre  Vereinigung  der 
Dammwnnde  ans,  so  senkt  steh  sehr  bald  ein  Wulst  der  vorderen 
oder  hinteren  Vaginalwand  in  die  Vulva  und  die  Frauen  haben 
selbst  bei  tadelloser  Lage  des  Uterus  das  Gefühl  der  unvoll- 
ständigen Heilung  und  des  wiederbeginnenden  Vorfalles.  Eine 
vorztlgliche  Restitution  des  Beckenbodens  gibt  die  gntausgefUhrte 
HegarscheEolpoperineorrbaphie,  während  die  Lawson-Taitsebe 
Dammplastik,  bei  welcher  nur  Fett  und  Haut  zur  Neubildung  des 
Dammes  verwendet  wird,  bekanntlich  nur  Dämme  liefert,  die 
schon  nach  einem  halben  Jahre  ein  ganz  atrophisches,  hautartiges 
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Anssehen  annehmen.  Viel  besser  sind  die  Erfolge  der  hohen 
Spaltung  desSeptnm  recto-vaginale  (Frank),  das  Verfahren  bringt 
aber,  da  man  vielfach  mit  den  Venen  des  Plexus  haemorrhoidalis 
in  BerQbrong  kommt,  die  HSgliohkeit  der  Embolie  mit  sieh.  Nach- 
dem ich  in  6  Fällen  leichte  LungeoemboIieD  und  dann  in  einem  Falle 
eine  schwere  tödliche  Embolie  erlebt  habe,  wende  ich  die  hohe 
Lappenspaltnng  nicht  mehr  an. 

2.  Handelt  es  sich,  wie  bei  vielen  Vaginalprolapsen  und  bei 
allen  Utemsprolapsen  am  Lockerung  der  peritonealen  Befestigangs- 
mittel  der  Gebärmutter,  so  ist  zur  Erreichung  eines  günstigen 
Dauerresnltates  die  Fixation  des  Uterus  selbst  nicht  zu  umgehen. 
Wird  die  Fixierung  unterlassen,  so  Überwindet  das  gewöhnlich 
in  Rettoflesion  liegende  Organ  froher  oder  später  die  neuge- 
achaffene  Barriere  am  Beckenboden  und  der  Vorfall  tritt  wieder 
zutage.  Zar  -  Fixation  eignet  sich  in  den  meisten  Fällen  am 
besten  die  Alexandersche  Operation.  Bestehen  ausgedehnte 
Adhäsionen,  welche  die  Lagerung  des  Uterus  in  Anteflexion  ver- 
hindern, so  tritt  an  ^e  Stelle  des  genannten  Verfahrens  die 
Ventrofization.  Dabei  ist  jedoch  der  Uterus,  wie  auch  ursprUng- 
lieh  von  Olshansen  angegeben  wurde,  nur  mittels  der  in  die 
Naht  gefaßten  Ursprungsstellen  der  Lig.  rotunda  nach  vorne  zn 
fixieren.  Ein  Faden  durch  das  Corpus  uteri  selbst  (Czerny, 
Leopold)  fuhrt  zu  einer  Verwachsung  des  Fundus  mit  der 
Bavchwand  und  deshalb  stets  zu  Beschwerden.  Die  Frauen 
ftlhlen  bei  jeder  stärkeren  Bewegung  einen  Schmerz  an  der  Stelle, 
wo  der  Uterus  mit  der  Bauchwand  fest  verwachsen  ist,  und  der 
Zng  und  die  Empfindlichkeit  kann  auf  die  Daner  so  lästig  werden, 
daß  man  sich  gezwungen  sieht,  die  Verwachsung  dnrch  einen 
neuen  Eingriff  wieder  zn  lOsen.  Ich  habe  bereits  Smal  eine  solche 
WiederablOsung  der  in  falscher  Weise  ventrofisierten  Oebärmntter 
vomebmea  mtlssen,  und  es  wird  abzuwarten  sein,  ob  nicht  auch 
die  Fixation  des  in  die  Scheide  eingestülpten  Uterus,  wie  dies 
hei  der  Prolapsoperation  nach  Freund  und  seinen  Nachfolgern 
geschieht,  zn  ähnlichen  Beschwerden  führt.  Die  Vaginofixation  habe 
ich  Tollständig,  auch  bei  Prolapsen  des  Uterus,  aufgegeben,  weil 
die  Fraaeu  nach  diesem  Eio^ff  nahezu  regelmäßig  und  bis  zu 
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2  Jahren  lang  Hber  Beechwerden  zumal  ron  Seite  der  Blase  kla- 
gen uod  Bich  fast  stets  mit  ihrem  vagiDofixierten  Uterus  schlecht 
befinden. 

3.  Von  allen  Operationsmethoden  znr  Heilung  des  Prolapaei 
gibt  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterna,  kombiniert  mit  vorderer 
Kolporrbaphie  und  mit  Eolpoperineorrhaphie  (Fritsoh,  Martin. 
Riohelot)  die  besten  Besnltate,  und  zwar  ist  die  Beseitigung  des 
Vorfalles  nicht  nur  objektiv  eine  vollkommetie,  sondern,  was  die 
Hauptsache  ist,  die  Operierten  selbst  haben  danach  auch  sub- 
jektiv das  Gefühl  wirklicher  Heilang  und  gänzlichen  Befreiteeins 
von  den  früheren  Beschwerden. 

Um  mit  der  Totalexatirpation  gute  Erfolge  zu  haben,  mnB  sie 
nach  folgenden  Prinzipien  ausgeführt  werden : 

In  erster  Linie  sind  zu  möglichster  Abkltrzung  der  Heilongs- 
daner  sämtliche  genannten  Eingriffe  in  einer  Sitzung  vorzunehmen. 
Man  beginnt  mit  der  ovalären  Umschneidnng  der  vorderen  Scheiden- 
wand und  läBt  die  Enden  des  Schnittes  die  Portio  umkreisen. 
Nachdem  der  Scheidcnlappen  bis  zur  Portio  abgelöst  ist,  wird  die 
Blase  zurückgeschoben,  die  vordere  Peritonealexeavation  erSfi'net, 
der  Fundus  nteri  vorgezogen  und  sofort  abgeklemmt.  Die  Eier- 
stocke werden  zurUckgelassen,  bis  zu  den  unteren  Partien  der 
Lig.  lat.  braucht  man  jederseits  3  Klemmen.  Sobald  der  Boden 
der  Donglasschen  Tasche  freiliegt,  wird  das  Peritonenm  hier  mit 
der  Schere  stumpf  nach  dem  hinteren  ScheidengewOlbe  durch- 
stochen, der  Uterus  hängt  dann  nur  nooh  an  den  beiden  Douglas- 
scheu  Bändern,  welche  mit  je  einer  Klemme  versorgt  und  dnrch- 
trennt  werden.  Nun  folgt  die  Unterbindung  der  abgeklemmten 
Ligamente,  welche  in  die  seitlichen  Ecken  der  peritonealen  Qaer- 
(Sfiiiung  eingenäht  werden.  Weitere  Seitenknopfnähtc  schließen 
hierauf  in  exakter  Weise  das  Peritoneum.  E^  werden  sodann 
sämtliche  Ligaturfäden  völlig  gekUrzt  und  die  längliche  Wunde 
der  vorderen  Scheidenwand  wird  unter  gleichzeitiger  Rafinng  und 
ZnrUckschiebung  der  Blase  durch  eine  fortlaufende  Catgntnaht 
ganz  geschlossen.  Eine  ausgedehnte  Kolpoperineorrbaphie, 
welche  den  Scheideneingang  bis  auf  die  Durchlässigkeit  ftr 
höchstens  1  Finger  verengert,  bildet  den  Schluß  der  Operation, 
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die  vom  ersten  Schnitt  bis  znr  letzten  Mabt  40—45  Minuten 
danert.  Der  Uteroe  läßt  sich  bei  der  Anwendung  det  Elemnien 
beqaem  in  5  Minuten  ezstirpieren,  von  der  ErOfiianng  bis  znm 
SeblnB  des  Beckenperitonenms  ver^^ehen  10—15  Minuten.  Darm, 
Netz  und  Überhaupt  Eingeweide  sollen  nicht  zu  Gesicht  kommen, 
ein  länglicher,  sofort  nach  der  EröfFhang  der  vorderen  Exeavation 
eingeführter  Gazestreifen  hält  alles  znrttck. 

Das  Zurücklassen  der  Ovarien  ist  bei  Franen,  die  noeh  nicht 
im  Elimabterinm  stehen,  stets  erwtlnsoht  und  schadet  dem  Erfolg 
der  Operation  unter  keinen  Umständen.  Die  oberen  Partien  der 
Lig.  lata  und  die  Lig.  infundibnio-pelvica  kOnnen  naoh  der 
Heilung  niemals,  selbst  wenn  sie  darch  die  Hinwegnahme  der 
Ovarien  sehr  verkürzt  wurden,  einen  Zug  auf  das  Scheidenge- 
wölbe ausüben,  dazu  sind  sie  aus  viel  zu  schlaffem  und  lockerem 
Gewebe  gebaut  Die  straffe  Retention  des  Scheidengewfilbes 
besorgen  nach  der  Totalexetirpation,  wie  man  sich  an  der  Leiche 
und  an  Präparaten  stets  Überzeugen  kann,  die  unteren  festeren 
Partien  der  Lig.  lata,  die  Lig.  cardinalja,  und  die  Douglasscben 
Bänder. 

leb  verfüge  jetzt  im  ganzen  über  106  Fälle,  welche  in  der 
beschriebeaen  Weise  operiert  wurden  (58  in  Basel,  47  in  Halle 
bis  Ende  1902).  Wie  in  der  Dissertation  von  Frau  Dr.  Stelzner 
an  den  genau  kontrollierten  58  Baseler  Fällen  gezeigt  ist  und 
wie  die  Machuntersucbung  auch  in  Halle  bestätigt  hat,  wird  duroh 
die  angeführte  Operattonsmethode  in  93^  der  Fälle  volle  Ar- 
beitsfähigkeit erzielt,  und  in  75^  ist  die  Heilung  auch 
objektiv  eine  vollkommene,  d.  b.  es  fehlt  selbst  bei  gefüllter 
Blase  und  starkem  Pressen  jede  Andeutung  von  Senkung  oder 
Hervortreten  der  Soheidenwände.  In  den  25  ^  relativer  Heilung 
handelt  es  sieh .  nur  um  leichte  Senkungen  der  vorderen  oder 
hinteren  Scheidenwand,  die  gewöhnlich  nur  beim  Fressen  sicht- 
bar werden  und  ihren  Grund  gewöhnlich  darin  haben,  daß  die 
Dammnabt  nicht  hoch  genug  anagefuhrt  war  oder  nicht  völlig  zur 
primären  Verbeitung  kam. 

Ein  besonderer  Vorzug  der  Totalexstirpation  ist  der,  daß 
sich    die    Operierten    auch    subjektiv    wohl    befinden, 
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wieder  das  GefUliI  des  richtigen  BeckensohluBseB  nnd  der  Tollen 
Kn&  im  Leibe  hsben.  Wird  bei  Prolapsoperationea  der  dironisch 
entztlndete,  verdickte  and  empfindliche  Utems  zurtlckgelaaaen,  BO 
beobaehtet  man  anch  dann,  wenn  daa  mechanische  Resultat  der 
fixierenden  Operationen  ein  gntes  ist  nnd  bleibt,  sehr  hän£g  hei 
den  Franen  noeh  recht  erhebliche  Beschwerden,  die  Schmerzen 
im  Erenz,  das  Gei^hl  ron  Völle  nnd  Schwere  im  Leib,  der  Flnor, 
die  HenstniationsatOningen  bestehen  fort  und  lassen  es  nicht  znm 
Bewaßtsein  wirklicher  Heilung  kommen.  Es  wird  noch  abzu- 
warten sein,  ob  nicht  derartige  Beschwerden  anoh  in  solchen 
fUllen  eintreten,  wo  nach  dem  Vorgange  ron  Freund  der  Uterus 
als  Stutze  fUr  die  prolabierten  Scheidenwände  in  umgestHrzter 
Lage  verwendet  wird. 

Die  Resultate  der  Totalexstirpation  lassen  nur  wenig  zn 
wünschen  übrig  und  man  würde  dieses  Verfahren  beim  Prolaps 
noch  riel  mehr  empfehlen  müssen,  wenn  es  nicht  den  Fehler 
hätte,  nicht  ganz  ungefährlich  zu  sein.  Die  anderen  Einwände 
der  Verstümmelung  n.  dergl.  wiegen  nicht  schwer,  die  meisteu 
Flauen  mit  Prolaps  haben  genng  Kinder  geboren  und  befinden  sich 
gewQhnlich  in  einem  Alter  und  in  einer  Lage,  wo  eine  neue  Sehwan- 
gersehaft  eher  als  ein  Unglück  denn  als  ein  erfrenliches  Ereignis 
angesehen  wird.  Da  die  EohahitationsfUhigkeit  voll  erbalten 
bleibt,  haben  die  Frauen  nach  der  Operation  auch  gar  nicbt  das 
Qeftlbl  der  Verstümmelung.  Es  ist  somit  nur  die  LebensgefUhr- 
liehkeit  des  EingrifiTee,  die  zur  ZartlekhaUnng  veranlassen  muB. 
Nach  einer  in  der  Dissertation  von  Schlatter  (Basel)  vorge- 
nommenen Zusammenstellung  von  175  Fällen  von  Totalesstirpation 
bei  Prolaps  beträgt  die  OesamtmortaHtät  6,9  <K,  ich  babe  nnter  105 
von  mir  selbst  operierten  Frauen  zwei  Todesfälle  ^2%,  die  Ge- 
samtmortalität der  Operierten  an  meiner  Klinik ,  belauft  sich  aber 
ebenfalls  auf  b%.  Von  den  beiden  Frauen,  die  ich  verlor,  litt 
die  eine  an  eitriger  Pjelonephritis  nnd  Cystitis,  die  andere  an 
übel  aussehenden  und  zur  Zeit  des  Eingriffes  noch  belegten  Ge- 
schwüren der  Portio.  In  beiden  Fällen  kam  es,  trotzdem  das 
Peritoneum  nur  kurze  Zeit  erOffiiet  blieb,  zur  tOdliehen  eitrigen 
Peritonitis.    Die  fHUe  geben  wohl  zugleich  anch  eine  Andeutung,  in 
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welober  Richtnng  die  Gefahr  zn  auchen  ist:  Will  man  einen  Pro- 
laps durch  die  TotalexBlirpatioii  zur  Heilnag  briDgen,  so  maß 
vor  der  Ausfbhmng  der  Operation  1.  auch  jede  Spar  eines  eitrigen 
Blasenkatarrhs  beseitigt  und  die  Gesundheit  der  Nieren  festge- 
stellt, 2.  mtlssen  auch  die  GeschwUre  der  Scheide  und  Portio  zur 
Eeinigung  gebracht  sein.  Braucht  man  diese  Vorsieht,  so  werden 
die  Gefahren  der  Totalexstirpation  nicht  größer  sein,  als  die  der 
anderen  Operationsmethoden. 

Ich  empfehle  die  TotalexBtirpation  kombiniert  mit  Kolpoperi- 
neorrhaphie  bei  älteren  Frauen,  die  schon  im  Klimakterium  sind 
oder  sich  demselben  nähern,  unter  folgenden  umständen: 

1.  Bei  sehr  großen  Prolapsen  mit  Enterocele,  Ausweitung  des 
Douglas  und  Erschlaffung  des  Peritoneum.  Andere  Methoden 
geben  in  soleben  Fällen  nur  ganz  nnvollkommene  Resultate. 

2.  Bei  starker  Hypertrophie  der  Cervix,  chronischem  Infarkt 
des  Uterus,  tiefgreifenden  Erosionen  usw.  Selbst  hei  gutem 
mechanischen  Resultat,  d.  h.  bei  gntliegendem  Uterus  und  gut 
verengter  Scheide  bleiben  die  Beschwerden  der  chronischen 
Hetritis  znrUok,  nur  die  gleichzeitige  Exstirpation  des  Uterus 
bringt  volle  Heilung. 

3.  Bei  Prolapsen,  die  mit  Adnexerkrankungeo,  Myomen, 
Ovarialtumoren  u.  dergl.  kompliziert  sind. 

4.  Bei  Neigung  zu  Blasenkatarrh  und  mangelhafter  resp. 
gestörter  Urinentleerung  (Residnalurin).  Nur  die  Totalexstirpation 
schafft  unter  solchen  Umständen  normale  Verhältnisse  fltr  die 
Entleerung  der  Blase;  bleibt  die  Entleerung  geetttrt,  so  besteht 
die  Gefahr  einer  ascendierenden  Ureteritis  und  Pyeolonephritis. 

5.  Bei  rezidivierenden  Prolapsen  des  Utems,  die  trotz  guten 
Seheidenschlusses  und  vorausgegangener  Fixation  des  Uterns 
auftreten. 

Herr  Uackenrodt  (Bertin): 

Bemerkangen  zur  Frolapsfrage. 

Die  Ätiologie  des  Prolapses,  welche  nseh  meiner  An- 
sicht in  der  Veränderung  der  Beckenganglien  nach  dem 
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Gebnrtstrsnma  besteht,  jedoch  Belteo  anoh  ohne  dftB- 
selbe  entsteht,  ist  durch  die  Disknasion  nicht  klarer 
geworden.  Der  Halteapparat  muß  besser  stndiert  werden;  seit 
Freunds  nnd  t.  Rostborns  Arbeiten  ist  hierin  nichts  neooB 
gearbeitet.  Mit  Halban-TändlerB  Arbeiten  stimmen  anch 
meine  UnterBuchnngeo  tiberein,  die  zwar  schon  demonstriert,  aber 
nicht  ansftlhrlich  publiziert  sind.  Entgegen  der  Ansicht  der 
Beferenten  halte  ich  die  allgemeine  Konstitation  fttr  die  Ent- 
stehnng  des  Prolapses  fUr  belanglos,  obschon  zufällig  auch  bei 
Enteroptosen  Prolaps  entstehen  kann,  d.  b.  nach  einem  Geburts- 
tranma,  aber  so  gnt  wie  gar  nicht  ohne  dasselbe,  während  doch 
die  Enteroptose  schon  lange  vorher  hochgradig  bestanden  habeo 
kann  ohne  Prolaps,  nnd  in  vielen  Fällen  auch  nach  der  Geburt 
trotz  hochgradiger  Enteroptose  kein  Prolaps  entsteht.  Ich  be- 
trachte den  Prolaps  als  eine  rein  lokale  Erkrankung,  fttr  dereu 
Entstehung  allgemeine  Ursachen  kanm  herangezogen  werden 
kOnnen.  Je  nach  der  partiellen  z.  B.  einseitigen,  oder  unirer- 
seller  Atrophie  des  Beckenbindegewebes  tritt  die  Senkung  der 
Beckenorgane  in  verschiedenen  Formen  zutage,  von  der  einseitigen 
Sebiefstellang  und  der  Atrophie  eines  Bandes,  bis  znm  voll- 
ständigen Vorfall.  Das  Abreißen  des  Levator  ani  kann  ich  mit  Herrn 
Schatz  nicht  für  die  Atrophie  des  Beckenbindegewebes  anschol- 
digen.  Die  RißDar1>eD  im  Becken  sehen  wir  stets  unter  Sehrnmpfung 
heilen,  warum  soll  der  Levator  ani  eich  anders  verhalten? 

In  der  Therapie  spielen  die  palliativen  Mittel  doch  eine  ge- 
wisse Rolle,  namentlich  in  den  frühesten  Formen  nnd  bei  den 
besser  situierten  Frauen.  Moorbäder,  Schonung,  kleine  Pessare, 
die  vorübergehend  getragen  werden,  führen  nicht  selten  zur 
Rtlckbildung  der  geringen  Senkung  und  znr  danemden  Ans- 
Ueilung.  Es  ist  zwecklos,  sich  gegen  die  Palliativmittel  dieser 
Art  auszusprechen,  denn  auch  die  Operation  ist  streng  genommen 
nur  ein  Palliativmittel,  weil  die  Operation  n^cht  nur  allein  durch 
ihre  plastische  Wirkung  den  Prolaps  zwar  momentan  beseitigt, 
sondern  erst  durch  sekundäre  Veränderungen  des  Beekenbinde- 
gewebes,  welche  sich  an  die  Ireite  Eröffnung  des  Beckenbinde- 
gewebes und  die  Zirkulationsveränderungen  nach  der  Operation 
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anBchließen,  die  Atrophie  aasheilt  und  zu  einem  Danerresnltat 
führt.  DeBhalli  spreche  ich  mich  anch  gegen  alle  Ubertriebeoen 
Operationen  ans,  welche  mehr  erreichen  wollen  aU  dnrch  Kolpor- 
rhaphie  ond  bewegliehe  Fixierung  dee  Uterns  In  Normallage  die 
normale  Sjntopie  wieder  herzastellen.  GewiB  ist  es  wichtig,  daß 
diese  honservatiTe  Prolapsoperation  exakt  aoageftthrt  wird,  damit 
sogleich  eine  Art  mechanischer  Heilnng  des  Prolapses  erzielt  wird, 
welche  dann  konsolidiert  unter  den  sich  anschließenden  Becken- 
bindegewebereränderungen,  durch  welche  die  definitive  Heilnng 
sich  vollzieht. 

Herr  Olshaasen  (2.  Vorsitzender): 

Wir  mflssen  hier  wegen  -  der  TOi^rflekten  Zeit  abbrechen, 
llente  nachmittag  werden  die  drei  Testierenden  Vorträge  an  die 
Reihe  kommen,  woran  die  Diskussion  sieh  echliefien  wird.  Daran 
werden  die  beiden  von  gestern  unerledigten  Vorträge  von  Döder- 
lein  und  Bumm  sich  schließen. 

(Sohlnß  1  Uhr.) 
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Tierte  Sitznng, 

DonnersUg,  den  4.  Juni,  tutehmittags  2  Ubr. 

INskassloii  Ober  ProUpsoperatloiieii  (Fortsetznng). 

Herr  OlshaaseB  (2.  Vorsitzender): 

leb  eröffne  die  Sitzung.    Herr  Theilbaber,  bitte. 

Herr  Theilbaber  (Müncben); 

Zur  Lehre  von  den  Ursachen  nnd  der  Behandlmig 
der  Genitalprolapse. 

BezUglicb  der  Ursachen  nnd  der  Art  der  Entatehnng  dei 
GenitalprolapHe  habe  ich  andere  Ansichten  wie  Herr  Kttstner. 
Meines  Eraebtene  ist  die  häufigste  Form  des  Prolapses  der  {pri- 
märe] vordere  Scheidenprolape;  dann  kommt  bezüglich  der  Fre- 
quenz der  hintere  Scbeidenprolaps,  am  seltensten  ist  der  prinüLre 
Uterusprolaps.  So  befanden  sieh  unter  60  Fällen  von  Genilal- 
prolapB,  die  ich  in  den  letzten  acht  Jahren  in  meiner  Klioik 
operiert  habe,  40  Fälle  von  primärem  vorderen  Scbeidenprolaps, 
14  von  hinterem  Scbeidenprolaps  und  nur  sechs  PatientiDDen  bat- 
ten  einen  primären  Uterusprolaps.  Ich  unterscheide  den  primfireo 
üterusprolaps  vom  primären  vorderen  Scbeidenprolaps  auf  fol- 
gende Weise :  Ich  reponiere  in  BUckenlage  der  PalientiD  den 
Prolaps  und  lasse  die  Patientin  dann  stark  pressen;  beim  primi- 
ren  vorderen  Subeidenprolaps  kommt  zuerst  die  Scheidenwandung 
zum  Vorschein,  und  erst  wenn  dieselbe  ganz  faerausgepreBt  ist, 
wird  die  Vaginalportion  sichtbar,  dagegen  beim  primären  Ufems- 
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proIapB  wild  znent  die  Portio  id  der  Schamspalte  sichtbar  und 
erat  später  die  vordere  Scheidenwand.  Die  gT<}Bere  Hänfigkeit 
der  Scheidenprolapee  ist  leicht  erkl&rlicb,  denn  die  va^nale 
Schleimhant  ist  nur  durch  relativ  spärliches  Bindegewebe  fixiert; 
sie  kann  also  bei  wenig  fortgeschrittenen  Degenerationszuständen 
des  sie  fixierenden  Bindegewebes  ihre  Lage  verlasBen.  Der  Uterus 
dagegen  hat  als  Fixationsmittel  das  mächtige  parametrane  Binde- 
gewebe. Wenn  man  bei  Totalezstirpation  des  Uterus  die  konsekutive 
Blutstillung  vornimmt,  so  sieht  man  nach  der  Eventration  des  Uterus 
das  Farametrium  als  nahezu  fingerdicken  Strang.  Es  ist  klar,  daß 
dadnrcb  der  Uterus  gut  fixiert  ist  und  Prolapse  desselben  nicht 
leicht  eintreten  kiJnnen.  Gegenüber  dem  Farametrium  kommt 
tlbrigens  das  dOnne  dehnbare  Peritoneum  mit  seioeo  Daplikaturen 
ebensowenig  als  Fixationsmittel  in  Betracht,  wie  die  in  der  Regel 
gar  nicht  angespannten  runden  Mntterbänder  etc.  Ich  meine  also, 
daß  die  wichtigste  Ursache  des  Scheidenprolapses  in  einer  Degene- 
ration resp.  Atrophie  des  snbvagiualen  Bindegewebes,  die  Ursache 
des  primftren  Utemsprolapaes  vorwiegend  in  hochgradiger  Atrophie 
des  parametranen  Bindegewebes  zu  suchen  ist.  Eine  solche  Atrophie 
tritt  bllnfig  im  Klimakterium  oder  nach  dem  Klimakterium  ein,  in  der 
Zeit,  in  der  Überhaupt  das  Bindegewebe  an  vielen  Stellen  des  ganzen 
Kßrpers  oft  zu  schrumpfen  beginnt,  die  Zeit,  in  der  auch  infolge 
von  Schrumpfnug  der  subkutanen  Ciewebe  die  äußere  Haut  oft 
sich  in  Runzeln  legt,  in  der  infolge  von  Schmmpfiing  des  para- 
rektalen Gewebes  nicht  selten  Zustände  von  Mastdarmprolaps 
sich  herausbilden,  in  der  ans  ähnlichen  Ursachen  Hernienbildnug 
in  den  bekannten  Gegenden  oft  beobachtet  wird.  In  gleicher 
Weise  wie  die  Seneseenz  auf  das  Bindegewebe  wirkt,  wirken 
auch  nicht  selten  in  jüngeren  Jahren  Abmagerungszustände, 
mangelhafte  Ernährung  der  Gewebe  aus  anderen  Gründen.  Es 
kann  also  jede  mangelhafte  Emähning  der  Genitalorgane  durch 
Schwund  des  dieselben  umgebenden  und  fixierenden  Bindegewebes 
zum  Descensus  und  späteren  Prolaps  der  Scheide  oder  der  Ge- 
bärmutter fuhren.  Ist  erst  einmal  ein  mäßiger  Descensus  einge- 
treten, so  wird  derselbe  an  der  vorderen  Wand  vergrößert  dnrch 
den  Druck  der  Blase,  an  der  hinteren  Wand  zuweilen  durch  da^ 
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gefüllte  Rectum,  am  Uterns  dnrch  die  Schwere  der  anf  ihm  luten- 
den  Eingeweide. 

Wenn  ich  also  als  die  Hanptnreache  der  Geoitiüprolapse  di« 
Atrophie  der  Bindegewebsmassen  auBchnldige,  so  glaube 
ich,  daß  andererseits  die  Ketroflexiou  nicht  weseotlich  bei  dta 
Entstehung  der  Prolapse  mitwirkt.  Es  ist  ja  richtig,  daB  beim 
Prolaps  ziemlich  oft  Retroflexionsstellang  des  Uteras  gefanden 
wird,  allein  meines  Erachtens  ist  dieselbe  oft  sehandär;  sie  ist 
bedingt  dadurch,  daß  die  vorgefallene  vordere  Scbeideswand  die 
Vaginalportion  nach  nuten  und  vorne  zieht  and  nun  durch  Hebel- 
Wirkung  des  Corpaa  zum  Umkippen  gebracht  wird.  —  Die  Sta- 
tistik der  Prolapsheilungen  warde  ja  durch  die  kOnstliche  Ante- 
fixiernng  des  Uterus  anch  gar  nicht  gebessert.  —  Auch  die  Be- 
deutung eines  starken  Septnm  rectovaginale  und  einet 
intakten  Dammes  wird  bezüglich  der  Erhaltung  der  Normaliage 
der  vorderen  Scheidenwand  und  des  Uterus,  wie  ich  meine,  Ober- 
schfitzt.  Dammrisse  haben  meines  Erachtens  nnr  eine  Bedeutung 
bezuglich  der  Hervormfung  des  hinteren  Scheidenprolapses.  Da- 
gegen bedarf  die  vordere  Scheidenwand,  sowenig  wie  der  Uterse, 
zur  Erhaltung  ihrer  Normallage  der  Intaktheit  des  BeckeDbodou. 

Anf  Grund  dieser  Anschauungen  hielt  ich  es  fUr  OberfltiBBig>  bei 
Scheidenprolapsen  irgend  eine  Operation  am  Corpns  uteri  aoBzufttb- 
ren.  Ich  wandte  deshalb  in  den  letzten  acht  Jahren  weder  eine  Va- 
ginaefixation ,  noch  eine  Ventrifixation ,  noch  eine  Alexander- 
Ad  amssche  Operation,  noch  eineTotalexstirpation  desUterna  wegen 
Prolaps  an.  Dagegen  resezierte  ich  beim  vorderen  Seheidenprolapa 
die  vordere  Scheidenwand  in  oft  kolossaler  Ausdehnnng  bis  weit 
in  die  seitlichen  Scheidenwände  hinein.  Wenn  die  hintere  Schei- 
denwand nicht  wesentlich  descendiert  nnd  der  Damm  intakt  war, 
machte  ich  in  den  letzten  Jahren  an  der  hinteren  Scheidenwand 
keinerlei  Anfrisehungen,  ebensowenig  am  Damm.  War  eise 
Komplikation  mit  Vorfall  des  unteren  Teiles  der  hinteren  Sehei- 
denwand  vorhanden,  so  wurde  auch  ans  letzterer  ein  kleines  Drei- 
eck exzidiert.  War  sie  vollständig  vorgefallen,  so  ward«  eine  große 
Exziston  aus  derselben  vorgenommen  nnd  zwar  wurde  dies  manch- 
mal auf  zwei  verschiedene  Zeiten  verteilt,  da  ja  dann  nach  Heilung 
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der  ReBektioDSwnnde  an  der  vorderen  Scbeidenwand  in  viel  aus- 
giebigerer Weise  ans  der  hinteren  eine  Resektion  vot^nommen 
werden  konnte.  Quere  Dammplastik  wandte  ich  in  der  Begel 
nnr  an,  wenn  eine  alte  Dammruptiir  vorhanden  wat,  oder  wenn 
eine  hochgradige  Atrophie  des  Perineums  bestand.  Beim  hinteren 
Scbeidenprolaps  wurde  eine  ausgiebige  Resektion  der  hinteren 
Soheidenwand  vorgenommen,  danach  eine  qnere  Dammplaatik 
binzugefUgt.  Beim  primären  Utemsprolaps  habe  ich  ebenfalls 
Versuche  gemacht,  ob  mit  hochgradiger  Verengerung  der  Scheide 
durch  ausgedehnte  Resektion  an  der  vorderen  nnd  hinteren  Sohei- 
denwand nicht  doch  zuweilen  ein  Erfolg  erzielt  werden  könne. 
—  Wenn  ich  die  Resektion  an  der  vorderen  Scbeidenwand  aus- 
führte, so  ging  ich  oft  mit  der  Anftiscltung  so  weit,  daß  zuweilen 
14 — 16  cm  (an  der  Stelle  der  größten  Breite  gemessen)  ans  der 
vorderen  und  seitlichen  Scheidenwand  reseziert  worden.  Behufs 
Deckung  dieses  großen  Defektes  wurden  bei  größeren  Prolapsen 
zunächst  2 — 3  Etagen  versenkter  Celluloidzwimnäbte  appliziert 
und  darüber  erst  die  ScheideuBchleimbaut  selbst  vernäht.  Bei 
sehr  großen  Prolapsen,  wenn  die  Därme  in  der  ExcavaHo 
vesico-uterina  mit  vorgefallen  sind,  ist  es  in  solchen  Fällen 
notwendig,  die  oberflächlichen  Scbleimhautnähte  erst  nach  Re- 
position des  Prolapses  zu  legen  oder  doch  zn  knoten,  sonst 
kann  es  passieren,  daß  in  die  nnn  hochgradig  stenosierte  Scheide 
der  Prolaps  nicht  mehr  hineingeht.  In  den  letzten  Monaten  hat 
mein  Assistent,  Dr,  Hollinger,  an  sämtliche  in  den  letzten  acht 
Jahren  in  meiner  Klinik  operierte  Prolapskranke  geschrieben, 
mit  Ausnahme  derer,  die  ohnedies  in  den  letzten  Monaten  zufällig 
in  der  Sprechstunde  sich  vorgestellt  hatten,  Von  diesen  60  Pro- 
lapskranken  hatten  (sowohl  vor  als  nach  der  Operation)  26  einen 
anteflektierten ,  32  einen  retroflektierten  Uterns,  bei  zweien  war 
die  Lage  des  Uterus  nicht  notiert  worden.  Von  den  60  Prolape- 
kranken  waren  &2  erschienen,  3  hatten  schriftlich  über  ihren 
Befund  berichtet ,  5  gaben  keine  Nachrichten.  Die  Resultate 
waren  folgende:  von  40  Primärprolapsen  der  vorderen  Scheiden- 
wand waren  32  geheilt,  bei  zwei  zeigte  eich  beim  Pressen  leichter 
Descensns  der  vorderen  Vaginalwand,  3  gaben  keine  Nachricht 
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Über  ihr  Befinden,  von  diesen  war  eine,  wie  ich  anderweitig 
erfahr,  rezidiv,  3  waren  erst  so  knrz  operiert,  dsB  sie  nidit 
in  Berechnang  gezogen  wnrden.  —  14  Ton  diesen  Patientiniien 
waren  nur  durch  Resektion  der  vorderen  Scheidenwand  ohne 
hintere  Kolporrhapbie  und  ohne  Dammplaetik  operiert  worden. 
Hierron  waren  13  geheilt,  von  einer  ist  das  weitere  Schicksal 
nicht  bekannt  geworden.  Von  14  Prolapsen  der  hinteren  Schei- 
denwand waren  12  geheilt,  von  2  konoten  wir  nichts  in  Er&b- 
rnng  bringen.  Von  6  primären  Utemsprolapsen  war  einer  dorek 
eine  ausgedehnte  Resektion  der  vorderen  Scheidenwand  geheilt 
worden,  3  hatten  bald  Rezidiv  nnd  entzogen  sich  jeder  weiterei 
Behandlnng,  eine  Patientin  war  nach  knrzer  Zeit  am  Barmcarcinon 
gestorben;  eine  weitere  Patientio,  bei  der  ansgedehnte  Resektion 
der  vorderen  nnd  hinteren  Scheidenwand  gemacht  worden  wir, 
war  Vi  'F&hr  geheilt  geblieben,  dann  hatte  sich  nach  einem  Falle 
anf  das  OesäS  leichte  Senkung  des  Uterus  gezeigt  Infolge 
davon  hatte  ich  Injektionen  mit  Paraffin  von  58°  Schmelzpunkt 
in  das  hintere  Scheldengewölbe  voi^enommen.  Durch  Einspritznng 
von  etwa  40  g  Paraffin  an  dieser  Stelle  gelang  es  mir,  eiie 
mächtige  Prominenz  des  hinteren  ScheidengewOlbes  zu  erzielen, 
so  daß  die  Vaginalportion  gewissermaßen  wie  anf  einem  Poeti- 
ment  aufmht  und  sich  kein  Rezidiv  mehr  zeigte.  Allerdinp 
ist  die  Zeit  der  Heilung  noch  eine  ziemlich  kurze  (9  Honate. 
Derartige  Paraffininjektionen  halte  ich  fUr  gefahrlos,  denn  wii 
versncliten  Experimenti  canea  ein  66"  warmes  Paraffin  vom 
Schmelzpunkt  58°  in  eine  38°  warme  Flüssigkeit  einzuspritzen: 
in  dem  Moment,  in  dem  da^  Paraffin  die  Flüssigkeit  berührte, 
war  es  auch  schon  erstarrt.  Hieraus  zog  ich  den  Schluß,  difi. 
wenn  man  derartiges  Paraffin  dnrch  einen  nnglUcklichen  Zb- 
fall  trotz  aller  angewandten  Eautelen  in  das  Lumen  einet 
kleinen  Vene  hineinepritzt,  das  Paraffin  sofort  gerinnen  mal 
nnd  nicht  zu  einer  Embolie  in  die  Lungen  Veranlassung  geh« 
kann.  —  Bei  einer  weiteren  Patientin,  bei  der  ein  Rezidiv  bei 
primärem  Utcrusprolaps  eingetreten  war,  zog  ich  bei  einer  zwei- 
ten Operation  den  retroilekticrtou  Uterns  nach  hinterer  Eol[e- 
^omie  in  die  Scheide  und    Uberkleidete  ihn  mit  zwei  Sohleiis- 
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hantlappen  aas  der  hinteren  Scheidenwand  rollBKadig,  bo  daß 
er  ^nzlich  ins  Septom  rectovaginale  eingeheilt  ist  Der.  Erfolg 
war  zunächst  ein  sehr  günstiger,  dooh  ist  ancb  hier  die  Be- 
obachtnngBzeit  noch  zn  kurz,  als  daB  ron  einer  Daaerheilnng 
gesprochen  werden  könnte.  Ziehe  ich  das  Resnmö  ans  meinen 
BeobachtDngen,  so  scheinen  mir  die  operatiTCD  Besnltate  eine 
Bestätigung  meiner  Ansicht  zn  sein.  Meine  Erfolge  sind  dooh 
ausgezeichnete,  trotzdem  32  Uteri  in  Retroflexionslage  blieben 
und  trotzdem  in  einer  nicht  nnbetrtlohtlicheD  Anzahl  von  recht 
groSen  Prolapsen  weder  eine  Verst&rkang  des  Septam  recto- 
Taginale  noch  eine  Verlängerung  des  Dammes  vorgenommen 
wnrde.  Ich  schließe  daraus  wieder,  daß  zur  Heilung  des  vorderen 
Sobeidenprolapses  nur  eine  recht  ausgedehnte  Plastik  an  der 
vorderen  Scheidenwand  gemacht  werden  soll.  Wünschenswert  ist 
dabei  die  Vernähnng  des  Defektes  in  mehreren  Etagen.  Bei 
Behandlung  des  hinteren  ScheidenproUpses  fuhren  wohl  die  mei- 
sten der  bisher  angewendeten  Methoden  zum  Ziele.  Beim  primä- 
ren Utemsprolaps  wird  vielleicht  bei  alten  Frauen  die  Einnäbnng 
des  Corpus  uteri  in  die  Scheide  zuweilen  zum  Ziele  führen.  In 
manchen  Fällen  von  Utemsprolaps  wird  es  sich  vielleicht  empfehlen, 
znnächet  die  Soheidenwände  durch  ausgiebige  Resektionen  zu  ver- 
kleinern, dadurch  das  Soheidenlumen  zn  verengem,  in  einer  spä- 
teren Sitzung  dann  durch  ausgiebige  Injektionen  von  Paraffin  dem 
Uterus  ein  Postament  zn  schaffen,  das  ihn  am  Hemntertreten 
hindert.  Überhaupt  dürften  sieh  noch  weitere  Versaehe  mit 
Paraffininjektionen  beim  Prolaps  empfehlen.  Die  Operationen,  die 
bezwecken,  den  Uterus  in  Anteflexionalage  zu  fixieren,  scheinen 
nach  meinen  theoretischen  Betrachtungen  und  nach  den  vorliegen- 
den Statistiken  keinen  wesentlioben  Effekt  erzielt  zu  haben  und 
dürften  wohl  mit  der  Zeit  wieder  verlassen  werden. 

Herr  C.  Qebhard  (Berlin): 

Über  Taginale  Ventroflxation  des  TJtems. 

Seit  21/1  Jahren  benutze  ich  zur  operativen  Fixierung  des 
retrodektierten  Uterus  mit  oder  ohne  Prolaps  ein  Verfahren,  wel- 
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ches  ich  unter  dem  Namen  der  vaginalen  Venttofixation  det 
UteroB  in  der  Zeitsohr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XLV,  Heft  1  be- 
schrieben habe;  auf  der  NsturforseherrersainmlnDg  zu  HambuE 
konnte  ioh  Über  25  operierte  Fälle  berichten. 

Da  das  Verfahren,  wie  ich  za  meinem  Bedauern  konstatiem 
muß,  in  den  uns  vorliegenden  Berichten  keine  Erwähnnng  gefoB- 
den  hat,  bo  muß  ich  wohl  annehmen,  daß  es  nicht  genttgmd 
bekannt  geworden  ist  Die  Resultate,  welche  ioh  durch  diese 
Operation  erzielt  habe,  rechtfertigen  eine  nochmalige  Schilderaip 
des  Verfahrens. 

Halbkreisförmige  Umscheidnng  der  Portio  vaginalis  resp.  b« 
vorhandenem  Prolaps  ovaläre  Anfrischung  der  vorderen  Vsginat- 
wand.  Zurückschieben  der  Blase;  Ertlfinung  der  Plica  Tesieo- 
uterina;  Lösnug  etwaiger  Adhäsionen;  Hervorwälzen  dee  Uleru- 
Nun  wird  rechts  und  links  durch  die  Ansatzstellen  der  Ligg.  ro- 
tonda  genau  wie  bei  der  Ventrofixation  nach  Olshausen  lief 
durch  die  Uterusaubstanz  hindnroh  Je  eine  lange  Schleift 
eines  dicken  Catgatfadens  gezogen  und  der  Uterus  wieder 
reponiert.  Sodann  werden  etwa  drei  Querfioger  oberhalb  dei 
Symphyse  rechts  and  links  neben  der  Linea  alba,  oag^iki 
2 — 3  cm  von  derselben  entfernt,  kleine,  seichte  Einschnitte  in  die 
Banchhaut  gemacht.  Nun  wird  das  Beckenende  der  Paüeatii 
um  etwa  20 — 30  cm  erhöht,  damit  die  Banchcontenta  zurDck- 
smken;  die  eine  der  beiden  vorhin  gezogenen  Catgutschlofeii 
durch  das  Öhr  einer  langen,  halhstumpfen,  gebogeneD  und  ge- 
stielten Nadel  gezogen  und  mit  Hilfe  derselben  unter  Leitung  d« 
Finger  von  der  Bauchhöhle  ans  oberhalb  der  Blase  durch  dk 
Banchdecken  geführt,  wo  sie  dann  durch  den  entspreobendet 
Schnitt  in  der  Banchhaut  zum  Vorschein  kommt.  Nadidem  in  der- 
selben Weise  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  verfahren  ist,  werdet 
die  beiden  durch  die  Bauchdecken  gezogenen  Fadenpaare  Bber 
einem  Gazeröllchen  geknotet  und  die  Vaginalwunde  vernäht  Ke 
Operation  ist  io  unkomplizierten  Fällen  in  12  Minuten  ausfUhrbai 
Beim  Durchfuhren  der  Nadel  durch  die  Bauchhöhle  und  die 
Bauchdecken  ist  mir  eine  Nebenverletzung  niemals  vorge- 
kommen. 
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In  dieser  Weise  habe  ich  bis  jetzt  54  Fälle  operiert.  Znr 
Anfstellang  einer  größeren  Statistik  ist  metn  Material  natürlich 
noeh  nicht  reif.  Doch  kann  ich  berichten,  dsB  alle  Kranken  die 
Operation  leicht  ttberstaaden  haben,  die  BekonvaleaceDE  wnrde 
nar  in  vereinzelten  Fällen  durch  rasch  vorübergehende  Stichkanal- 
eiternngen  gestOrt.  Von  33  Franen ,  welche  sieh  znr  Nachnnter- 
snchnng  gestellt  haben,  sind  28  mindestens  '/i  Jahr  lang  rezidir- 
frei.  Eine  derselben  hat  einmal  geboren  and  einmal  abortiert, 
der  Utema  liegt  noch  tadellos.  In  einem  Falle  war  einige  Monate 
nach  der  Operation  eine  TubargraTidität  eingetreten,  die  ich  per 
Laparotomiam  exstirpiert  habe;  ich  konnte  mich  bei  dieser  Ge- 
legenheit von  dem  Vorhandensein  guter  fester  Adhäsionen,  welche 
den  Uterns  an  der  vorderen  Bancbwand  fixierten,  ttberzengen. 
In  einem  anderen  Falle  war  wegen  eines  eitrigen  Adnextumors 
eine  nachträgliche  Laparotomie  erforderlich,  auch  hier  war  die 
BefestiguBg  des  Uterus  eine  gute. 

Drei  Fälle  konnte  ich  konstatieren,  in  welchen  die  Beschwer- 
den gar  nicht  oder  Dar  wenig  beseitigt  waren,  doch  Heß  sich  in 
allen  diesen  Fällen  der  Mißerfolg  auf  eine  Verdickung  der  Ad- 
nexe znrflckfUhren ,  die  bei  der  Kontrolluntersuehong  zu  konsta- 
tieren war. 

In  zwei  Fällen  erzielte  ich  Heilung  des  Vorfalls  resp.  der 
Betroäexio,  in  welchen  schon  von  anderen  Operateuren  ein  Miß- 
erfolg zu  verzeichnen  war.  Daß  das  Verfahren  gerade  bei 
Frolapsoperation  seine  besonderen  Vorteile  bat,  liegt  auf  der 
Band. 

Von  anderer  Seite  liegt  ein  Bericht  von  Matthäi  in  Ham- 
burg vor,  der  die  Operation  mit  gutem  Erfolg  in  mehreren  Fällen 
ausgeführt  hat. 

Nach  dem  Gesagten  hoffe  ich,  daß  sich  die  Operation 
allmählich  allgemein  einbürgern  wird,  und  ich  halte  mich 
fUr  berechtigt,  fUr  dieselbe  schon  jetzt  einen  ebenbürtigen 
Platz  neben  den  anderen  fixierenden  Operationen  zu  bean- 
sprnchen. 
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Herr  Aich  (Breslan) : 

Sind  Rezidire  durch  eine  Methode  der  ProlapBOperation 
zn  verhüten? 

ÄIb  ich,  einer  Anregung  Fritsohs  folgend'),  als  erstei 
versachte ,  dnrch  Zneammenstellnng  einer  Reibe  von  Prolape- 
operationen,  die  in  vier  Jahren  an  der  Brealauer  Frauenklinik 
aaegefUbrt  worden  waren,  die  dadurch  erzielten  DanerresnlUte 
festznBtellen ,  kam  ich,  wie  Sie  ans  der  ersten  der  vom  Herrn 
Eeferenten  in  so  anegezeichnet  dankenswerter  Weise  znm  Ver- 
gleich zasammengestellten  Tabellen  sehen,  zn  dem  Sehlnß,  daB 
bis  zom  Zeitpunkt  der  Nacbantersaehnng  oder  der  Antwort  auf 
unsere  Anfrage  nur  59  %  der  Erreichbaren  als  wirklich  geheilt 
angesehen  werden  konnten.  Bei  5^  primärem  MiBetfolge  wiesen 
über  2b  %  nach  weniger  als  vier  Jahren  maximaler  Abwartezeit 
mehr  weniger  anageprägten  Wiedereintritt  ihres  dnrch  die  Ope- 
ration zu  beeettigenden  Leidens  auf  (7,5  ^  schw.  Rezid.).  Die  nächste 
Statistik,  zwei  Jahre  später  gesammelt,  wies  aus  Sohroeders 
Material  56- 67^  Dauerheilungen,  13,5^  Rezidive,  ans  dem 
klinischen  allein  17  %  auf.  30  Jahre  zunehmender  Technik  der 
Gesamtheit,  wie  der  Einzelnen,  Ausbildung  der  Asepfik  nnd  all 
die  Arbeit,  die  die  Fuhrer  in  unserem  Fache  geleistet  haben,  sind 
nicht  unmerklich  an  dieser  nicht  unwichtigen  Hilfeleistung  voröber- 
gegangen. 

Um  wie  vieles  besser  lauten  die  neuereu  Statistiken,  wie 
viel  mehr  können  Dauerresultate  den  primären  Erfolgen  zagezähli 
werden,  obwohl  die  Ansprüche  größer  geworden  sind,  die  Nach- 
forschungen genauer  angestellt  werden  können,  als  damals  bei 
den  ersten  Versuchen. 

Und  doch  sehen  wir  immer  noch  einen  beklagenswerten 
Mangel  an  Erfolgen  im  Vergleich  zn  der  aufgewandten  Mtthe  nnd 
dem  gereiften  Künnen. 

Jeder  von  nns  sucht  sich  Rechenschaft  zu  geben  über  das 
Erreichte,  um  auf  das  Erreichbare  schließen  zu  künnen. 
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leb  habe  dareh  einen  meiner  ÄeBistenteu,  Herrn  Dr.  Jakoby, 
die  im  Zeitranm  von  sieben  Jahren  von  mir  oder  nnter  meiner 
Leitung  aasgefUhrten  Prolapsoperationeu  in  bezug  aof  ihr  vor- 
läafiges  Dauerreanltat  zoBammensteUen  lassen;  die  Arbeit  ist  noch 
im  Drack'),  ich  kann  aber  die  Resnltate  nach  dem  von  Herrn 
Martin  vertangteo  Schema  mitteilen. 

Es  wäre  vieUeicbt  noch  interessanter,  die  früher  gewonnenen 
>Danerresaltate<  auf  ihre  Danerbeständigkeit  zn  prüfen,  doch  war 
mir  das  natürlich  nicht  möglich.  Unsere  and  unserer  Nachfolger 
Sache  wird  es  sein,  ansere  heute  als  Daaerresultate  hingestellten 
Fälle  naeb  geraumer  Zeit  wiederum  aufzusuchen,  und  dieser  Ver- 
gleich erst  wird,  mfigen  auch  die  verwertbaren  Zahlen  immer 
kleiner  werden,  sichere  Schlüsse  zulassen. 

Gestatten  Sie  mir  nar  eiuige  Erläaterungen  zu  diesen  Zahlen. 
Während  damals,  wenn  auch  nicht  alle,  wie  es  aus  der  Tabelle 
des  Beferates  herrorzugehen  scheint,  so  doch  sehr  viele  Fälle  nur 
brieflieh  > nachuntersucht«  wurden,  gelang  es  uns  jetzt,  über 
77  ^  zur  geuanen  Untereachang  heranzuziehen,  und  nur  bei  drei 
Frauen  konnten  wir  die  briefliche,  allerdings  ausführliche  Ver- 
sicbernng  ihres  subjektiven  völligen  Gebeiltbleibens  hinzurechnen. 
Weniger  sichere,  wenn  auch  zufriedene  Antworten,  worden  als 
nicht  verwertbar  eingestellt. 

199  Frauen,  deren  letzte  vor  fast  zwei  Jahren  operiert  worden 
war,  konnten  von  uns  ärztlich  nachuntersncht  werden.  Dabei 
konnten  wir  zu  unserer  Freude  konstatieren,  daß  Über  94^  der 
Angefragten  rezidivfrei  geblieben,  ja  98,5;^  völlig  arbeitsfähig 
geworden  waren. 

Immerhin  aber  haben  auch  wir  einen  reoht  erheblicheD  Mangel 
an  Dauerresultaten  zu  beklagen,  wenn  man  alle,  auch  die  leichten 
Rezidive  und  die  objektiv  relativ  gut  Befundenen  zählt,  so  sind 
immer  noch  11,  d.  i.  b,b%  eruiert  und  von  der  Gesamtzahl  der 
Operierten  also  mindestens  4,3^  nicht  als  dauernd  geheilt 
anzusehen.  Das  ist  bei  den  ausnahmslos  gnten  Entlassungs- 
hefunden  gerade  kein  ideales  Resultat.    Und  dieses  Resultat  wird 

1)  Erscheint  Im  Archiv  fltr  Gynäkologie  Bd.  70. 

V«rk.  i.  daiUch.  a«allicb.  f.  S;iiUal(>Eie.    IM3.  29 
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sicli  nach  längerer  BeobachtnngsdaDer,  des  bin  ich  gewiß,  noch 
Terscblimmeni  und  Terachlimmert  Bich  Bchon,  wenn  man  noch  die- 
jenigen Fälle  rechnet,  die  nach  länger  beBtehendem  Dauererfolg 
durch  einen  Partus  einen  nenen  Prolaps  bekommen  haben,  oder 
im  Laufe  der  Zeit  einen  solchen  bekommen  werden.  Denn  diese, 
bisher  relativ  gering  an  der  Zahl,  habe  ich  —  und  ich  glaube 
mit  Recht  —  nicht  zu  den  Mißerfolgen  gezählt. 

Kann  man  denn  das  Wiederauftrete  n  eines  Leidens,  das  offen- 
Bichtliche  Ursachen  nach  seiner  einmaligen  und  bis  hierher  dauern- 
den Heilung  hat,  als  Rezidiv  aufi'assen?  Ist  die  Senkung  der 
vorderen  Vaginalwand  Folge  eines  angenähten  oder  ungeheilten 
Dammrisses,  hat  sie  weiteres  Herabtreten,  ja  Vorfallen  der  Geni- 
talien zur  Folge,  wie  will  man  sich  unterfangen,  auch  durch  die 
beste  Operation  dem  erneuten  Eintritt  dieser  Folgeerschei- 
nungen vorzubeugen,  wenn  die  Ursache  sich  wiederholt;  be- 
stand der  Erfolg  der  Plastik  bis  zur  Geburt  dauernd,  so  ist  ein 
Descensus  oder  Prolaps  nach  der  Entbindung  kein  Rezidiv.  Hier 
hat  die  Prophylaxe  bei  nachfolgendem  Partus  ebenso  einzasetzcn, 
wie  die  zweckmäßige  Heilung  früherer  Geburtsverletzusgen  viel- 
leicht Überhaupt  das  Auftreten  des  Vorfalles  verhütet  hätte.  Ja, 
je  besser  der  Damm  wieder  aufgebaut,  je  ähnlicher  er  dem  der 
Primiparen  geworden  ist,  desto  leichter  wird  er  bei  Dachfolgeoder 
Entbindung  reißen.  Nur  in  einer  Beziehung  kann  die  Plastik 
hier  vorbeugen.  Eine  Retroversio  uteri  können  wir  so  beseitigen, 
daß  sie  wohl  einer  erneuten  Schwangerschaft  Stand  hält,  und  so 
beugen  wir  vielleicht  auch  trotz  vernachlässigter  Geburtsverletznng 
und  Wochenbetthygiene  der  stärkeren  Ausbildung  des  Vor- 
falles vor,  wenn  der  Uterus  dem  Zuge  der  desceudicrenden 
Scheide  nicht  bis  zu  dem  Grade  wie  vordem  folgen  kann.  Ilier- 
zu  wird  aber  die  Aufklärung  der  Patientin  treten  mllssen,  die 
Ermahnung,  bei  erneuter  Entbindung  besser  für  sich  sorgen  zn 
lassen  als  frllher,  und  diese  wird  bei  der  einmal  Geschädigten 
auf  fruchtbaren  Boden  fallen.  Zum  Glück  ist  diese  Form  der 
Wiederholung  des  Leidens  nicht  allzu  häufig,  weniger  als  9^ 
der  von  mir  verweiteten  Fälle  haben  nachmalig  entbunden.  Das 
liegt  einerseits  im  Alter  der  Patientin,  andererseits  in  der  nach 
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endlicber  Wiederherstellung  häufig  bevorzugten  fakultatiTen 
Sterilität  begründet 

Aber  auch  ohne  die  erneute  Schädigung  durch  einen  Partus 
gibt  CB  eine  ganze  Menge  solcher,  deren  E^infiuBae  wir  die  ein- 
mal geheilten  nicht  dauernd  entziehen  können.  Schon  in 
meiner  ersten  Arbeit  erwähnte  ich  einen  hierfür  oharakteristi- 
scheo  Uißerfolg.  Er  betraf  eine  Patientin,  die  mit  13  Jahren  zum 
ersten  Mate  wegen  «Prolaps  der  Genitalien«  behandelt  worden 
war.  Bei  ihr  bestand  die  Neigung  zum  Vorfall  trotz  wiederholter 
Operation  fort 

Aber  auch  bei  solchen  Franen,  die  bis  zur  ersten  G«bnrta- 
Terletzung  keinen  Vorfall  aufwiesen,  sehen  wir  doch  nach  dem 
Eintritt  eines  Dammrisses  die  vordere  Scheidenwand  nicht  sofort 
den  Halt  verlieren;  ein  ausgesprochener  Vorfall  tritt  oft  erst  Jahr- 
zehnte später,  im  beginnenden  Alter  oder  gelegentlich  einer  mit 
Fettschwund  oder  lange  dauerndem  Husten  einhergehendeu  Er- 
krankung, oder  anter  dem  EinfiuB  andauernd  schwerer  körper- 
licher Arbeit  ein. 

Ja  anch  ohne  Dammdefekt  sehen  wir  aus  mannigfachen 
ätiologischen  Momenten  im  Laufe  der  Zeit  sich  Prolapse  ent- 
wickeln, die  auch  nach  Beseitigung  des  ausgebildeten  Vorfalles 
fortwirkeod,  erneute  Senkung  zur  Folge  haben  müssen.  Die  von 
Qus  gewählte  Beobachtnngsdauer  ist  nur  zu  kurz,  auch  lang  ge- 
wählt, viel  kärzer  als  die  ursprOugliche  Ausbildung  des 
Leidens  erfordert  bat. 

Hier  soll  nun  die  Methode  der  Operation  einsetzen!  Das 
einzig  imethodiache«  kann  hier  sein,  möglichst  ohne  >Schema*, 
ohne  >Aufri8chuugBfigiirc  die  Genitalien  wieder  an  Ort  und  Stelle 
zu  legen,  und  so  zu  gestalten,  wie  wir  sie  nach  Erfahrnng 
and  Beobachtung  des  Einzelfalles  als  früher  gestaltet  vermuten 
mUssen.  FUr  jeden  Fall  werden  sich  oft  andere  AusfUhrnngen 
als  erforderlich  zeigen,  eins  aber  soll  allen  gemeinsam  seini  der 
Operateur  soll  den  Fall  genau  kennen;  nicht  nur  den  Prolaps 
beurteilen,  sonderu  die  Trägerin  in  ihrer  Lebensanamnese,  ihrer 
Tätigkeitszokunft,  ihrem  Gesamtkörperzustand  erkannt  haben. 

Hier,  brauche  ich  nur  kurz  andeutend  auf  Einzelheiten  hinzu- 
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weisen.  Eine  BUokwärtBlagerDng  dee  Utenis  tritt  nieht  dbt  dnrek 
Zug  der  Scheide  nach  unten  ein,  der  schlaffe  Leib  ItlSt  die  Dara- 
Bchliogen  sich  bei  entleerter  Blase  vor  den  Fundoe  drängen  nod 
gelegentlich  ihrer  FBllang  das  gestreckte  CorpnB  nach  hinten 
werfen.    Die  erschlafften  Lig.  rot.  gestatten  das. 

fis  ist  richtig:  Zeigt  sich  der  üterns  beteiligt,  eo  moB  mit 
den  acheidenrerengemden  Plastiken,  vor  allem  mit  dem  Wieder- 
anfban  des  Dammes  seine  dauernde  lUehtiglagemng  genUhr- 
leistet  werden;  deshalb  bevorzuge  ich  die  Verkürzung  der  Liga- 
menta rottmda;  nicht  aufhängen  will  ich  den  prolabierten  ütanu, 
EOndem  den  reponierten  in  richtiger  Antevereion,  in  möglichst 
normaler  physiologischer  Lage  erhalten.  Dabei  muß  man  aber 
durch  Bauchbinden,  durch  Baachmuskelpflege,  durch  Behandlung 
der  atonischen  Därme,  Verhüten  des  Drucks  und  Zugs  der  Klei- 
dnng,  einen  Teil  der  schädigenden  Uomente  auch  auf  die  Dauer 
ansznschalten  suchen.  Weiter :  Der  Uterus  muß  seine  Bew^angs- 
ßlbigkeit  behalten;  hat  man  die  nach  anten  zur  Cystocele  am- 
gebildete  Blase  unten  verengt,  so  muß  sie  ihre  FHUnngsfälüg- 
keit  nach  oben  behalten!  Der  Uterus  darf  nieht  ad  masimnm 
an  die  Symphyse  gepreßt  werden.  Ich  habe  das  wiederholt  des 
Näheren  ausgeführt'). 

Aber  noch  eins:  Mit  dem  Abschneiden  der  Portio  ist  nichtB 
getan.  Mßglich,  daß  ein  so  yerstUmmelter  Best  einmal  vorn  liegen 
bleibt,  ebensogut  aber  kann  er  auch  nach  hinten  Überhängen. 
Der  Scheidenteil  des  Uterus,  von  der  normalen  Scheide  nmklanmot, 
tiügt  gerade  zur  dauernd  richtigen  Lage  des  Uterus  bei;  haben 
wir  die  Scheide  wieder  verengt,  an  De^oendieren  durch  senen 
starken  Damm  verhindert,  so  dürfen  wir  nicht  ohne  weiteres  anf 
dieses  Moment  verzichten.  Aber  normal  gestaltet  muß  die 
Portio  sein:  die  ödematöse  vrird  schon  von  selbst  wieder  ab- 
schwellen, aber  die  aufgerissene  muß  genäht  werden.  Die 
sogenannten  hypertrophischen  Lippen  sind  oft  nur  durch  ektropio- 
nieren  so  geworden.  Nichtamputieren,  nicht  exzidieren  fOhit 
hier  zur  Norm,  sondern  vereinigen.    Die  Wiederherstellang 

l>  Zur  Technik  der  Aluxander-Aduma  Operation.  Central bl.  f.  Gyni- 
kolotrie  Nr.  33,  —  Über  plastisehe  Operatiooen.  Festschrift  für  Fritaeh  1901. 
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eines  normalen  Soheidenteils  gewährleiBtet  das  Dauerresnltat 
besser,  als  das  gewohnheitsmäßige  Opfern  des  rerletzten  and  in 
seiner  Größe  dnrch  die  falsche  Lage  veränderten.  Damit  soll 
nicht  gesagt  sein,  daß  nicht  manche  Portio  wirklich  zn  fang  sei; 
es  gibt  ja  Fälle,  in  denen  aach  die  nicht  lacerierte,  nicht  prola- 
bierte mit  Recht  zur  Amputation  kommt;  aber  so  selten  diese 
Fälle  sind,  so  selten  sollten  sie  i^r  die  Prolapsoperatioä  bei- 
behalten werden.  Auch  hier  soll  strikte  Indikation  herrschen. 
Wir  haben  ja  soeben  ans  den  Uatersnohnagen  Haibans  gesehen, 
wie  oil  gerade  der  supravaginale  Anteil  der  elongierte  ist  Hier 
ist  doch  die  Exzision  des  unteren  Absclinittes  nntzlos.  Anders, 
wenn  bei  genügend  langer  Beobachtung  der  t'atientin  die  Portio 
eich  lUs  wirklioh  so  hypertrophisch  zeigte  daB  sie  durch  ihre  zu 
große  Dicke  die  Ausführung  der  vorderen  Plastik  hindert;  dann 
mag  ein  Läogskeil  aus  der  vorderen  Lippe  die  Kolporrhaphie  ein- 
leiten ;  aber  auch  hier  sei  der  Emm'et  nicht  zu  Temachlässigen. 
In  Ellrze:  Die  Cervizplastik  trete  an  Stelle  der  Portioampn- 
tation.  Sängers  Modifikation  gibt  ja  so  außerordentlich  sichere 
Resultate  bei  bequemster  AusfUhrong.  Ich  habe  das  ausführlich 
an  anderem  Orte  hraproeheu. 

Um  kurz  zusammenzufassen: 

Bei  der  Berechnung  der  Danerresultate  sind  nach  inzwischen 
flberstandenen  Geburten  ement  auftretende  Scheidensenkangen 
nicht  ebne  weiteres  als  Rezidive  zn  rechnen. 

(Die  Scheide  hat  alle  Schädigungen,  die  einst  zum  Vorfall 
führten,  wiederum  durchgemacht) 

Nur  der  Wiedereintritt  einer  Retroversion  nach  diesbezBglicher 
Operation  kann  auch  ntteh  Partus  als  Rezidiv  aufgefaßt  werden. 

Die  Prolapsoperation  als  solche  schätzt  die  Geheilte  allein 
nicht  vor  Rezidiv. 

A]lgemeinbehandlutig,Be8eitigang  unterstützender  ätiologischer 
Momente,  vor  allem  Belehrung  in  bezug  vernünftiger  Körperpflege 
und  Schonung  sind  zur  Erzielang  von  Dauerresultaten  nnerUßllch, 

Nifefat  eine  Operationsmethode,  sondern  genaues  Anpassen 
an  den  Einzelfall,  rekonstruieren,  gewährleistet  den  Erfolg. 
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Herr  Hofmeier  (Vorsitzender): 

Ich  erüffoe  die  Diskussion  Über  dieie  gesamten  Vorträge. 
Da  sehr  viele  Herren  vorgemerkt  sind,  bitte  ich  Sie,  sicli  der 
grOßeaten  EUrze  zn  befleißigen.  —  Vorher  erledigen  wir  noch 
erst  die  Demonstration  des  Herrn  Hasslaner-GOggingen,  da  die 
betreffenden  Kranken  nachher  abreisen  mUssen.  Herr  Hessing 
ist  selber  da;  indessen  wird  sein  Vertreter  demonstrieren. 

Herr  Hasslaner  (GBggingen); 

HesBingschea  Frauenkoreett. 

Im  Gegensätze  zu  den  mit  wenig  GlUck  inszenierten  nnd  ge- 
führten Vereinsbewegnngen  gegen  das  Korsett,  welche  mehr  oder 
weniger  anf  völlige  Abschaffnng  desselben  abzielen,  möchte  ich 
ein  Wort  fUr  das  Korsett  reden.  Ich  Buebte  nicht  die  öffentlichen 
Versammlnngsorte  der  Korsettgegner  auf,  sondern  Herr  Hessing 
nnd  ich,  die  wir  gemeinsam  unsere  Studien  über  das  Korsett  ge- 
macht und  Erfahrungen  darüber  gesammelt  haben,  wählten  gerade 
diesen  Weg  zum  Wortergreifen,  weil  wir  der  ÄuBicbt  sind,  daB 
es  kein  geeigneteres  Forum  gibt,  um  über  eine  ao  wichtige  Sache 
von  allgemeinstem  Interesse,  wie  sie  das  Korsett  fttr  die  Frao 
darstellt,  zu  entscheiden,  als  das  Forum  der  Gynäkologen,  der  be- 
rufensten unter  uns  Ärzten,  fUr  das  Wohl  und  Wehe  der  Frau 
einzutreten  und  nachhaltigst  8orge  zu  tragen. 

Das  Wehe  der  Fraa,  involviert  durch  das  entschieden  zu  ver- 
werfende und  energisch  zn  bekämpfende  moderne  Bcbntirkorsett, 
muß  ein  Ende  nehmen,  die  vielen  durch  dieses  unheilvolle  Instru- 
ment gesetzten  Schädigungen  des  weibliehen  Organismus  mtlBSen 
durch  ein  rationelles,  wohlüberlegtes  und  durch  die  Erfahrung 
sanktioniertes  Vorgehen  aus  der  Pathologie  im  Lanfe  der  Jahre 
zum  Scbvrinden  gebracht  oder  doch  wenigstens  auf  das  Mindest- 
maß reduziert  werden.  Dieses  Vorgeben  darf  sich  aber  nicht  m 
Extremen  bewegen  und  gleich  das  Kind  mit  dem  Bade  am- 
schütten.     Gleich  mit  der  Devise: 

•Kein  Korsett  mehr« 
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herrorzaettlrzeii,  durfte  zun  mindesten  verfrüht  sein  und  sollte 
mit  dem  größten  Skeptizismae  TOn  der  Franeowelt  aufgenommen 
werden,  welche  bei  aller  Überlegtheit  vom  Korsett  sich  nicht 
trennen  zu  können  glaubt 

Das  moderne  SchnSrkorsett  mnß  freilich  abgeschafft  werden, 
aber  nicht  gleich  das  Korsett  Überhaupt.  Das  Korsett  wird  bei 
den  Le1)enSTerhäItnis8en  und  Lebensgewohnheiteu  unserer  Frauen 
wohl  auch  niemals  oder  doch  nicht  so  rasch  aus  der  Welt  ge- 
schafft werden  können,  a)e  ein  so  integrierender  Bestandteil  der 
weiblichen  Toilette  wird  das  Korsett  von  der  Frau  betrachtet  and 
mnfi  es  sogar  von  ans  Ärzten  selbst  betrachtet  werden. 

Um  nun  das  SchuUrkorsctt  zurflckzndräDgen  und  gründlichen 
Wandel  damit  zu  schaffen,  dürfte  es  meiner  Ansicht  nach  eine 
unglückliche  Idee  sein,  die  doch  immer  nur  eine  Laiin  darstellende 
Frau  in  der  Korsettfrage  zu  Rate  zu  ziehen,  welcher  Weg  eiuzu- 
Bohlagen  sei.  Wir  dürfen  die  Frau  nicht  erst  lange  fragen,  zn 
welchem  Schritt  sie  sich  eventaell  verstehen  wtlrde,  um  Ersatz 
für  das  Sohnlirkorsett  zu  erwirken,  sondern  die  berufensten  nutet 
tUB  Ärzten,  die  Gynäkologen  und  die  Orthopäden,  mflasen  ge- 
meinsame Sache  machen,  eifrigst  unter  sich  zu  Kate  gehen  und 
schließlich  mit  einer  bestimmten  Forderung  hervortreten,  welche 
in  der  Korsettfrage  als  Richtschnur  zu  gelten  hat,  wenn  unsere 
Frauen  mit  der  Zeit  einen  gesunden  kräftigen  Stamm  aus  sich 
herauswacluen  sehen  wollen. 

Vorläufig  können  und  dürfen  wir  anf  das  Korsett  nicht  ver- 
zichten, wir  brauchen  ein  Korsett  fUr  die  Frau,  einerseits  weil 
wir  noch  Jahrzehnte  zn  arbeiten  haben,  um  die  durch  das  Schntlr- 
fcorsett  verursachten  Deformitäten  des  weiblichen  Körpers  durch 
eine  vom  orthopädischen  Standpunkte  ans  berechtigte  Vorrichtung 
günstig  zn  beeinflussen  und  zur  Heilong  zu  bringen,  andererseits 
weil  die  Frau  zeitlebens  mit  physiologisch  diktierten  ernsten  Zeiten 
zn  rechnen  hat,  in  denen  sie  selbst  nach  einem  Schutz-  und  Htfltz- 
mittel  für  ihren  veränderten  Körper  laut  schreit 

Das  Ziel,  ein  solches  Hilfsmittel  für  die  Frau  zu  schaffen, 
hat  sich  Friedrich  Hessing  zur  ernsten  Aufgabe  gestellt  und 
meiner    Ansieht    nach    ancb    erreicht.      Der    Werdegang    des 
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Heesingecbeo  FraaenkorBetts  bVrgt  dafSr,  daS  es  ein  E«r- 
eett  iet,  das  vollste  BerUeksicfatigang  Terdient  nnd  der  Frau  swdi 
wirklich  zam  Wohle  gereicht. 

Das  HesBing-Eorsett  hat  viele  Entwicklnsgephaaen  darcfa- 
gemacht.  UrBprttDglieh  ein  orthopädlschee  Stützkorsett  mit  Stahl- 
hliftbögen  nnd  AnnstUtzen  fllr  grobe  Skelettreränderungen  der 
Wirbelsäule  sod  dee  Thorax,  wie  es  einzig  in  seiner  Art  nar  dem 
SchOpfbTtalent  Hessings  entspringen  konnte,  wnrde  das  KorMtl 
bei  Bewahrung  des  alten  Prinzips  nnter  der  Hand  UessingB 
immer  weiteren  Modifikationen  anterworfen,  wie  es  eben  die  fort- 
schreitende Heilung  der  anfän^ich  hochgradigen  Verfoildongea 
erforderte,  bis  endlich  ein  Korsett  Bich  herans  entwickelte,  das 
dazu  bestimmt  und  geeignet  war,  den  nach  vielen  Mflben  und 
Arbeiten  wieder  in  die  normale  Bahn  zarUckgehrachten  Franea- 
kl)rper  normal  zu  erhalten  nnd,  sich  selbst  ttberlassen,  nicht  wieder 
der  alten  Gefahr  preiszugeben. 

Diese  Ge&hr  gipfelt  hanptsäehlicb  in  dem  Wiedereintritt  einer 
sn  stark  gebogenen  Lendenwirbeleänle,  der  sogen,  einepringendea 
Taille,  womit  fast  alle  Anomalien  der  oberen  Wirbelsäule  nnd 
des  Unterleibes  vergesellachaftet  sind.  Ob  nun  das  zn  stuke 
Vortreten  der  Lendenkrümmung,  das  zn  Btark  geneigte  Bec^ei 
in  der  Pathologie  der  Lordose  eine  primäre  oder  sekundäre  Bolk 
spielt,  kann  meist  nicht  festgestellt  werden.  Nur  soviel  ist  aicher, 
daß  fast  alle  nnterleibsschwacben  Frauen  auch  eine  abnorm  atarke 
Vorwölbnng  der  Lendenwirbelsänle  aufweisen.  Hessing  gehl 
anf  Grund  seiner  vieljährigen  Beobaehtung  nnd  Erfahrung  sogv 
BO  weit,  zu  behaupten,  daß  alle  hohlkrenzigen  Frauen  unterleibs- 
krank, wenig  widerstandsfähig  and  minderwertig  seien.  Solefae 
Frauen  darf  man  Überhaupt  nicht  ohne  genügende  Stütze  für 
EUcken  und  Unterleib  herumlaufen  lassen.  Unter  dieae  Kategorie 
fällt  heutautage  die  weitaus  überwiegende  Anzahl  aller  Frauen.  Der 
verschwindend  kleine  Teil  kreuzfeater  Frauen  hat  allein  das  Privi- 
legium, korsettfrei  zn  bleiben.  Diese  RUekenstarken  ertragen  alle 
äußeren  Indulte,  bis  auch  sie  den  physiologischen  Veränderunges 
der  Brust  und  der  Unterleibsorgane  sieb  unterwerfen  müBSca; 
dann  kommen  auch  diese  bisher  als  Helden  erschienenen  Fram 
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and  TerlaBfea  selbst  sdmsoditsv^  eine  Sttttse.  WeDn  vir  also 
mit  dem  Faktor 

FranenkorBBtt 

recboen  raUssen,  wie  floll  das  Eorsett  ^mscht  sein,  dafi  es  einet- 
Beits  dem  EOrper  eioe  wirkliche  Stutze  gewährt  und  andererseits 
die  Formenbildang  niefat  beeinti^obtigt,  sondern  rielmeht  be- 
günstigt? 

Die  Antwort  ist  Meht  schwer.  Trotzdem  wird  sie  nicht  be- 
folgt, trotzdem  sündigt  gerade  der  Mechaniker  g^n  die  unbe- 
dingt einzahaHenden  VorsohriftsmaSregeln  fUr  die  rationellste 
Bauart  des  Korsetts,  das  in  gesanden  Tagen  der  Fran  das  nn- 
Terfälsohte  nnd  nicht  dnrch  das  Falteogewand  des  Beformkleides 
nnmOglioh  gemachte  Herrortreten  der  echt  weiblichen  Formen- 
linien,  in  pfayeiologiaeh  schweren  Tagen  indes  eine  sichere  Stutze 
für  den  Körper  and  einen  Schutz  fUr  die  veränderten  nnd  ver- 
lagerten Organe  garantiert 

Das  moderne  Korsett  hat  eigentlich  keine  der  Kiozelfigur  ent- 
sprechende stabile  Fasson.  Diese  wird  ihm  erst  durch  das  Ein- 
schnüren gegeben,  dnrch  das  FinschnUren  nicht  an  der  von  der 
Natnr  vorgeeeicbneten  Stelle  des  Körpers,  sondern  in  einer  Region, 
wo  alles  nachgiebig  ist,  wo  nur  Weichteile  liegen,  wo  die  wich- 
tigsten Eingeweide  postiert  sind,  wo  die  Weichteile,  so  die  langen 
Baneh-  und  RUckenmuskeln  quer  abgeschnürt  nnd  direkt  ge- 
quetscht werden  müssen,  nm  endlich  am  Rippenbogen  nnd  am 
Becken  einen  Halt  zu  gewinnen  und  eine  Stutze  zu  finden,  welche 
zugleich  eine  Last  zu  tragen  im  Stande  ist,  wie  sie  die  vielen 
Kleidungsstücke  der  Fran  darstellen.  Anf  dieses  irrationelle 
Schnuren  sind  sicherlieb  viele  Fälle  von  Gastroptose,  Nephroptose, 
Enteroptose,  von  Hagen-  und  Leberaffektionen  sowie  DannstCrungen 
zurückzuführen. 

Durch  das  SchnUren  wird  der  oberhalb  der  SchnUrfnrcbe  ge- 
legene Teil  der  Eingeweide  nach  oben,  der  andere  nach  unten 
gedrängt  und  verschoben,  somit  der  Rippenbogen  nach  innen  und 
unten  zusammengedruckt  und  die  Eingeweide  zum  Teil  aus  ihrer 
anatomisohen  Lage  gebracht,  zum  Teil  einer  direkt  schädlichen 
Kompression  aasgesetzL 
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Soll  dae  Korsett  ohne  Schaden  fUr  die  Fran  getragen  werden, 
soll  das  Korsett  eine  Stutze  and  gleichzeitig  einen  vermittelnden 
Lasttrilger  abgeben,  so  muß  es  eine  knöcherne  Basis  haben,  anf 
der  es  sicher  ruht,  dann  mnB  es  auf  das  knOcherne  Gerüst  anf- 
gearbeitet  and  so  geformt  sein,  daB  das  Korsett  selbst  sich  nicht 
roD  der  Stelle  verschieben,  nicht  we^leiten  kann.  Die  modernen 
Korsetts  haben  alle  Neigang  nach  oben  za  aas  der  ScfanUrtBille 
sieh  za  verrttcken,  weil  nach  oben  der  geringere  Widerstand  'seitens 
des  nachgiebigen  Rippenbogens  ist. 

Die  Fran  hat  oft  dae  Oefllhl,  als  schiebe  flieh  das  fest  an- 
geschnürte  Korsett  immer  mehr  nach  oben,  und  hat  infolgedcflsen 
das  Bedürfnis,  das  Korsett  nach  nnten  zn  drtteken.  Je  fester  dae 
Korsett  geschnUrt  ist,  desto  stärker  manifestiert  sich  das  Gefühl 
des  NachobeDrUckens.  Man  hat  häafig  Gelegenheit  zn  sehen,  wie 
besonders  etwas  korpalente  Damen  mit  beiden  HüJiden  in  die 
Taille  greifen,  sich  hier  einstemmen  and  das  Korsett  nach  dem 
Becken  zu  Terschieben  wollen.  Diese  Manipulation  schafft  natfir- 
lich  keine  definitive  Remednr,  sondern  nützt  aar  für  knrze  ^it, 
nach  welcher  der  Handgriff  wiederholt  werden  maß. 

Unbedingt  erforderlich  ist  es,  daß  das  Korsett  beim  Anlegen 
gleichsam  Ton  selbst  in  die  Kßrperformen  bineiiirällt,  ohne  daß 
dnrch  das  Zuschnüren  weder  Innenorgane  noch  BlatgefUBe  vod 
Nervengebilde  direkt  oder  indirekt  geschädigt  werden.  Obwohl 
ein  idealer  Stützpnnkt  in  allernächster  Nähe  der  falschen  Schnfir- 
farche  Hegt,  wird  er  vom  Mechaniker  nicht  benntzt,  wenigstens 
nicht  in  der  Weise  ansgenntzt,  wie  es  znm  Frommeo  der  Fraa 
wäre. 

■Dieser  Stützpunkt  ist  der  beiderseitige  Beckenkamm,  in 
allgemeiuen  das  Becken,  das  vom  Schöpfer  selbst  als  das  ei- 
gentliche Stutz-  und  LastgerQst,  an  das  sich  das  übrige  Skelett 
nach  oben  und  nach  nnten  angliedert,  in  den  Knochenbav  ein- 
gefügt ist.« 

Das  Korsett  darf  niemals  erst  dnrch  die  bestehenden  Kürper- 
formen mit  dem  genügend  hohen  Grad  des  Einschnürens  seine 
FaHsun  erhalten,  sondern  muß  unbedingt  schon  von  vornherein 
seine  noveriinderliche  Gestalt  haben,  muß  am  lebenden  Klirper 
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anmodelliert  sein,  es  muß  bei  ansgeprägtem  Formenebenmaß  eia 
getrenee  Negativ  des  Rumpfes,  bei  iiDgleichartig  gebildeten 
Formenlinien  ein  Bjmmetriscb  nrngeetalteles  Gebilde  sein,  wenn 
es  Vermöge  seiner  Bauart  znr  Erhaltung  der  Torhandenen  Körper- 
bildnng  oder  zur  Ergänzung  der  fehlenden  und  zn  verbesaemden 
den  wesentlicbsten  Beitrag  leisten  soll 

Das  Korsett  bedarf  unbedingt  eines  soliden  Untergrundes, 
auf  dem  es  sich  aufbaut,  und  diesen  Untergrund  haben  wir  nur 
in  den  Beckenkämmen,  auf  die  das  Korsett  ohne  Schaden  aufge- 
arbeitet und  auch  cingesattelt  werden  kann.  Das  ist  der  «Haupt- 
fehler, der  begangen  wird,  daß  das  Korsett  nicht  richtig  in  die 
Taille  gearbeitet  wird,  Bondem  nur  einen  oberflächlichen  Formen- 
sohnitt  erhält,  dessen  Mängel  durch  das  EinsehnUren  in  die  falsche 
Taille  ausgeglichen  werden  sollen^. 

Daraus  macht  sich  der  Techniker  kein  Gewissen,  das  Korsett 
da  anlegen  nnd  einschnflren  zu  lassen,  wo  die  wichtigsten  Ver- 
daaungsorgane  ihren  Funktionen  obliegen,  aber  zu  wenig  Hut 
hat  er  dazu,  tlber  den  Beckenkamm,  wo  kein  edles  Organ  Halt 
gebietet,  unentwegt  bereinzuarbeiten  nnd  seinem  Stoffkorsett  und 
seinen  Stahlschienchen  diejenige  Form  selbst  zu  geben  und  anzu- 
schmieden, die  ein  Widerlager  zn  schaffen  enoBgliebt  an  einer 
Stelle,  die  von  der  Natur  selbst  yorgezeichnet  ist  und  die  nicht 
die  Gefahr  involviert,  Innenorgane  in  ihrer  Tätigkeit  fttr  den 
Haushalt  des  Körpers  zu  stOren. 

Es  wird  viel  zu  wenig  Sorgfalt  auf  das  exakte  Anpassen  des 
blanken,  anfänglich  nicht  besonders  versteiften  Stoffkorsetts  ver- 
legt. Wo  sich  die  einzelnen  Stoffteile  den  KOrperlinien  gegen- 
über widerspenstig  zeigen,  greift  der  Techniker  sofort  zu  schwung- 
voll gcBchweiften  Spiralnähten,  die  ihrerseits  aber  die  Beherrschung 
der  oft  massigen  Weiehteile  bedeutend  erschweren,  geradezu  in 
die  Haut  einschneiden  nnd  ungleiche  Dmckwirknngen  aaBlCsen. 
Zar  Erzielang  eines  tadelloBen  Sitzes  der  Stoflleile  gehören  un- 
bedingt glatte,  vüllig  senkrecht  verlaufende  Steppnähte,  welche 
aberall  da,  wo  es  die  Körperformen  erfordern,  wenn  auch  nuter 
Hube  und  oftmaligen  Proben,  in  horizontaler  Bichtnug  enger  ge- 
faßt qnd  eingenäht  werden  mttssen. 
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■BeteilB  vor  dem  An&älwa  des  äUUeekieDolieii  moB  du 
Sioffkorestt  allein  schon  seine  Wirkung  entfeiten  nnd  diejeug« 
Fonn  haben,  welche  erst  den  Schienenteilen  gegeben  werden  goH 
za  dem  Zweck«,  ein  qner&HigeB  ZoaajniBenBchieben  dea  Korsett- 
Stoffes  tuuDßglich  za  maebes  and  die  Stabilität  des  Korsetts  xi 
erhohen.« 

Ist  der  richtige  Stutzpunkt  fUr  den  aidioren  nnd  guten  SHi 
des  Eoreetts  gefunden  und  toU  nnd  ganz  gewonnen,  so  ist  di« 
Hauptarbeit  eigentUoh  schon  getan.  FUr  die  gesnnden  Tage  der 
Frau  darf  dann  das  Korsett  sogar  eine  ge&lHge  Modefasaon  be- 
kommen, wenn  es  nur  im  Rttckeu  gerade  gentlgend  weit  nach 
oben  und  nnten  reicht,  nicht  in  das  hohle  Kreuz  eingearbeitet, 
sondern  dank  dem  Sohienchenverlaaf  so  stUteend  koastraiert  ist, 
daB  die  krankhaft  vorgewölbte  lieodenwirbelsänl«  gezwungen  ist, 
sich  im  Sinne  der  physiologischen  Krttnuaungelinie  mehr  und 
mehr  abzuflachen. 

Um  den  Sitz  mögliehBt  exakt  und  aieber  zu  gestalten,  em- 
pfiehlt es  sieb,  das  Korsett  Über  ein  feltenlos  und  gleiehmüBig 
den  Rnmpf  umspannendes  Triko^äckchen  anzupassen.  Sehr  gut 
eignen  sieh  hierzu  die  Klingschen  Medioo-Trikotagen,  wekke 
ziemlieh  grob-  und  weitmaschig  sind  und  so  die  Ventihitioa  der 
Haut  bei  darüber  angelegtem  Korsett  s^r  wenig  BtJIren. 

Ein  solches  Hegging-Korsett  kann  man  mit  ruhigem  Ge- 
wissen auch  einem  üppig  entwickelten  &Udch«n  anvertoauen,  das 
vielleicht  noch  in  ziemlich  jugendlichem  Alter  steht  nnd  dessen 
Knochenwaohstum  noch  nicht  abgeschlossen  iui  Das  Heasing- 
Korsctt  verdirbt  niemals  den  Brnstkorb  nnd  den  Bttokeu,  und 
damit  auch  nicht  die  Weichteile  und  den  Unterleib  mit  Inhalt 

Handelt  es  sich  nun  um  bestimmte  Zostttade,  die  nicht  gerade 
orthopädische  Behandlung  mittels  Armsttttzen,  wie  die  verschieden- 
artigen Wirbelsäulenverkrümmungen  nnd  sonstigen  Wirbelaffek- 
tionen erheischen,  die  aber  doch  zu  ihrer  Verbesserang,  leichteren 
Ertragung  und  Heilung  in  technischer  Hinsicht,  d.  h.  in  der  gamzea 
Macbart  des  Korsetts  spezielle  Berttcksichlignag  verdieoen,  eo 
muß  das  Stoffkorsett  den  Bumpf  vollkommen  uufwsen.  Dieae 
Zustände,  denen  die  Frau  unterworfen  ist,  ktfnnen  physiologischer 
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und  patliolo^^wker  Natur  sein.  Von  solchen  schweben  aus  ins- 
besoadere  vor  An^eo:  iox  achwache  Rucken,  die  aUgemeine 
VerscbiebiM>£;  wu]  Senkqog  der  großen  UnterleibedtHsen  ood  der 
Gedärme,  dann  die  Wandernieren,  verschiedene  Leber-  nnd 
Magenaffektionen,  einige  Giebttrmntterleiden,  nnd  Torzogsweise  die 
Sehwaogerschait 

In  diesen  Eltllen  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  dafi  das 
Korsett  im  Rticken  von  der  Schnlterblattgi^te  bis  in  HOhe  des 
Beginnes  der  Analspalte,  Vom  aber  so  weit  hinnnterreieht,  als  es 
die  KSrperhaltiuiig  bei  dem  noch  bequemen  Sitzen  zuläßt,  so  daß 
die  Weiehteile  der  Httft-  nnd  Unterbauobgegend  nicht  wnlstig 
Torgedrängt  nnd  nach  abwarte  gedrfickt  werden.  Die  vordere 
obere  Grenze  des  Stoffkorsetts  soll  mit  den  Brnstwarzeo  ab- 
schoeideo,  die  BrUste  selbst  l^icfat  gehoben  nnd  zasammenge- 
halten  werden.  Die  mit  peinlicbeter  Berücksichtigung  der  maOh 
gebenden  EOrperformen  angepaßten  Stahlschienchen  von  ziemlich 
leichtem  und  dttnoem  Kaliber  sollen  das  Korsett,  wenn  nicht 
wegen  der  Massigkeit  der  Weiehteile  oder  wegen  des  sonstigen 
pathologischen  Befnndes  die  Einfügung  eines  Stahlhttftbogens  zur 
Erhöhung  der  Sttltz&higkeit  angezeigt  erscheinen  maß,  seiner 
ganzen  Länge  nach  durchziehen.  Zwei  Schienchen  aus  bestem 
Bandstahl  zu  beiden  Seiten  der  Domfortsatzlinie  schließen  zvrisohen 
sich  die  hintere  SchnUrnaht,  zwei  Scbienehen  laufen  vom  binteren 
Pfeiler  des  AcbselhOblenbogens  Aber  den  Beokenkamm  und  zwei 
weitere  Sehienchen  vom.  vorderen  Pfeiler  des  Achaelhlthlengewölbes 
an  den  Brüsten  lateral  und  den  vorderen  oberen  Darmbeinstacbeln 
medial  vorbei  bis  znm  unteren.  Ende  des  Stoffteiles,  überall  gut 
an-  oder  aufgebogen  und  mit  dem  Hammer  zorechtgeklopft. 

Sind  diese  Sehienenteile  richtig  angepaßt,  so  wird  keine 
Verengerung  des  Brustkorbes  verursacht;  die  Atmung,  die  Ver- 
dauung nnd  der  Blutamlanf  bleiben  frei ;  der  durch  die  nngleichen 
DrockwirkuDgen  des  Schnürens  angeregte  Fettansatz  verliert 
^inen  Boden  fUr  Übermäßige  Entwicklung;  die  Hängebrüste,  der 
Spit&-  und  der  Hängebanch  verschwinden  und  —  das  ist  von  der 
größten,  Bod^entamg  —  die  langen  Bauch-  and  Rttekenmnskeln 
werden  nicht  der  Quere  nach  abgeschnürt,  sondera  bleiben  intakt 
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Bei  der  Heseingschen  Art  des  SchieDenverlanfes  bir^  das  Binden 
der  Rockbänder  nm  die  Taille  keinerlei  Schädlichkeiten  mehr  in 
eich.  Ein  zn  festes  Schnttren  derselben  mit  Tiefenwirkong  anf 
die  Weichteile  ist  gar  nicht  denkbar. 

Die  vordere  Schnflrnabt  verlftnft  in  der  Sagittallinie  des 
Rumpfes.  Dieselbe  wird  Über  dem  Unterleib  im  ersten  Akt  gut 
anliegend  zngescbnUrt,  tind  zwar  am  besten  mit  einer  Seideih 
sebnar;  als  zweiter  Akt  folgt  dann  erst  das  Znaammenhalten  des 
Stoffteiles  Über  der  Brust,  beginnend  in  HOhe  der  Mageiignibe, 
mittels  GnmmisehnUre,  die  eben  nur  soweit  angezogen  werden,  als 
es  die  ExknrBionsfähigkeit  des  Brustkorbes  bei  ausgiebiger  Ein- 
und  Ausatmung  zuläßt  und  erforderlich  macht. 

Die  hintere  SchnOrnaht,  die  ans  rein  tecbniaeben  Erwägnngen 
zur  Regulierung  des  besseren  Sitzes  beider  Eorsetthälften  anbe- 
dingt nothweadig  ist,  soll  von  oben  bis  unten  ziemli(^  eng  an- 
einander gehalten  sein,  Das  ganze  Korsett  erfllllt  erst  dann 
seinen  heihamcD  Zweck  und  erhobt  diesen,  wenn  die  beiden 
Seitenhälftea  des  Korsetts  von  der  RUckenschntlmaht  bis  zu 
vorderen  Axillarlinie  beiderseits  exakt  angepaßt  sind.  Die  w&hrend 
des  Crebranches  sich  ergebenden  Veränderungen  im  Sitz  können 
gewöhnlich  von  der  hinteren  SebnUrnaht  ans  reguliert  und  ver- 
bessert werden.  Im  Notfall  muß  die  Korrektion  durch  Enger- 
nähen der  Steppnähte  resp.  durch  Einsetzen  neuer  Drillstoffstreifen 
vorgenommen  werden. 

•Ein  großer  Fehler  und  von  Übel  ist  der  häufig  anzntreffende 
Brauch,  dem  Zucngwerden  des  Korsetts  eiafaoh  durch  beliebig 
weites  Losesohntlren  der  RUckenschnUmaht  abzuhelfen ;  der  Rttcken 
büßt  auf  diese  Weise  an  Ilalt  ein.  Die  Stntze  fUr  den  Rucken, 
welche  bei  Beurteilung  eines  Korsetts  stets  im  Vordei^^nd  zn 
stehen  hat,  ist  viel  größer  und  dann  erst  vollkommen,  wenn  die 
hinteren  gentlgend  langen  Stahlschienen  zn  beiden  Seiten  der 
KUckenschnUrnabt  entsprechend  dem  Verlauf  der  langen  RQ(^en- 
muskeln,  also  ziemlieh  nahe  der  Dornfortsatzlinie  aufgenäht  sind 
Alle  tibrigen  Schienchenteile  haben  mehr  oder  minder  nur  den 
Zweck  zu  verhindern,  daß  sich  der  Stoffteil  des  Korsette  in  Falten 
wirft.  ■ 
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Übrigens  von  Wichtigkeit  ist  es  noch  darauf  zu  achten,  daß  die 
Frao  keinen  zn  hohen  Absatz  aof  ihren  Stiefeln  trägt;  denn  ein 
höbet  Absatz  begünstigt  direkt  die  stärkere  Lordosienrng  der 
Lendenwirbelsänle,  also  eine  anerwttnschte  stärkere  Neigung  des 
Beckens. 

Das  HeBBiDgsehe  Franenkorsett  leistete  in  104  Fällen  von 
»scbwachem  Rflokenc  ohne  nachweisbare  aoatomische  Vei^ndernng 
die  besten  Dienste.  Der  schwache  Rttcken,  charakterisiert  durch 
dampfe  onerträglicbe  ROckenachmerzeD ,  worden  konstatiert  bei 
vielen  jungen  anämischen  nnd  ehloroüscben  Mädchen  mit  ttppiger 
Körperfülle,  dann  auch  bei  Franeu,  sowohl  solchen,  die  noch  nicht 
geboren,  als  auch  solchen,  die  schon  mehrfache  Entbindongen 
darchgemacbt  hatten.  Oft  sucht  man  in  solchen  lallen  Ter^ 
gebens  nach  Wirbelaffektionen,  vergebens  nach  Residnen  von 
fiberstandener  Kinderlähmung,  besonders  wenn  ein  Spitzüiß  an- 
gedeutet ist,  vergebens  nach  Nierenerkranknngen,  vergebens  nach 
Anomalien  des  Unterleibes  und  der  Kleinbeckenorgane,  wie  der 
Ovarien,  der  Tuben  nnd  des  Uterus.  Auch  bei  eorgfilltigeter 
fachgemäßer  Untersnchung  ist  keine  organische  Veränderung, 
höchstens  nur  eine  etwas  stärker  ausgeprägte  einspringende  Taille, 
anfzudecken.  Läßt  man  aber  ein  gut  stutzendes  Korsett  tragen 
und  verbindet  man  damit  noch  rationelle  Hautpflege,  leichte  Ef- 
flenrage  nnd  Gymnastik  des  Rückens  im  Korsett,  so  werden  diese 
unerklärlichen  Rttckenschmerzcn,  die  oftmals  in  zu  frUher  ange- 
strengter Bemfearbeit  oder  in  Übertriebenem  Sport  ihren  Grund 
haben  m&gen,  oder  vielleicht  als  erstes  Anzeichen  drohender 
Skoliosenbilduug  aufzufassen  sind,  bald  zum  Schwinden  gebracht, 
ohne  daß  nachträglich  eine  Deformität  des  RUckens  manifest  wird. 

Stark  chlorotiscbe  Mädchen,  welche  der  ärztlichen  Anordnung, 
sich  m&glichst  viel  in  friecber  Luft  zu  bewegen,  kleinere  Berg- 
touren zu  unternehmen  und  mäßigen  Sport  zu  treiben,  mit  bestem 
Willen  nicht  nachkommen  konnten,  weil  sie  von  fortwährenden 
sieht  weichen  wollenden  Rttekenschmerzen  gepeinigt  wurden,  lebten 
inaerhalb  von  wenigen  Wochen  anf  nnd  kräftigten  sich  zusehends, 
lüs  sie  das  Hessiugscbe  Korsett  trugen  nnd  in  diesem  ihre  gym- 
nastischen Ubnngen  und  Spazier^nge  ausführten. 

V*A.  d.  dratooh.  OHtUielL  t  OjatkoJagi».   1901.  30 
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Nützliche  nnd  Tollkommen  avsreicbende  Gymnastik  nnd  Sport 
Bind  im  HesBiog-KorBett  recht  wohl  durchführbar  dank  dem  Um* 
Stande,  daß  das  Korsett  hauptsächlich  anf  dem  Beeken  rnht. 
eigentlich  nur  die  Hüften  fest  nmschlieQt,  die  freie  Beweglichkeit 
des  übrigen  Körpers  aber  nur  wenig  behindert.  Zur  ErhShnn^ 
des  absolnt  sicheren  Korsettsitzes  kOnnen  auch  für  die  Daner  der 
LeiheBUhnngen  ächenkelriemen  angeknöpft  werden,  die  einW 
BChieben  TOllig  anssehließen. 

Ich  lege  sehr  viel  Wert  darauf,  wo  es  irgendwie  angelit  und 
forderlich  erscheint,  bei  den  Ühungen  daB  Korsett  am  Kßrper  in 
belassen,  weil  ein  schwacher  RUeken  viel  mehr  leisten  und  die 
notwendigen  Bewegungen  viel  richtiger  und  ohne  die  Gefibr 
Bchädlieher  Ermüdung  ausführen  kann,  wenn  der  Patient  eine 
geeignete  Stütze  hat.  Wie  auch  die  MuBsage  und  die  Elektrizißl 
nicht  ihren  Vollwert  hat,  wenn  nicht  die  deformierten  kranken 
Körperteile  während  des  ganzen  Aktes  der  Behandlung  der  Nonn 
d.  h.  der  natürlichen  ätellung  mSglichst  nahe  gebracht  sind,  w 
bleibt  auch  der  TolIe  Erfolg  bei  den  gymnaBtischen  Übungen  »ns, 
wenn  nicht  subjektive  Beschwerden  vorweggenommen  nnd  die 
kCrperlichen  Deformitäten  durch  mechanische  Vorrichtungen  mög- 
lichst verbessert  oder  vollkommen  beseitigt  sind. 

Gute  Dienste  leisteten  mir  eine  Anzahl  einfacher  Lbnoftn 
im  Korsett,  wie  tiefe  Kniebeuge,  Rumpfbeugen,  Rumpfaufrichten 
und  Rumpfkreisen,  wodurch  die  Muskulatur  von  ßauch  ond  Rücken 
ungemein  gestärkt  wird.  Daneben  ist  auch  müßig  betriebener 
Sport,  z.  B.  Schwimmen,  Rudern,  Tennisspiel  und  eventuell  Kad- 
fahren  gutzuheißen. 

Die  Ätiologie  deB  schwachen  RUckeuB  suchen  wir  einesleilj 
in  einer  häufig  und  zwar  einseitig  angreifenden  Überdehnung  de* 
Bandapparates  der  Wirbelsäule,  manchmal  auch  in  der  mangel- 
haften Entwicklung  der  Bänder,  andemteilB  in  der  Disharmonie 
zwiBchen  Knochenbau  und  Rnmpfmuskulatnr,  vor  allem  der  laugen 
Bauchmuskeln,  der  laugen  RUckenstrecker  und  LendeDinuskeb- 
Die  Wirkung  dcB  Korsetta  heim  Bchwachen  Rücken  besteht  eü- 
fach  in  dem  Ersatz  der  mangelnden  Fanktionsfäbigkeit  von  Bin- 
den) und  Muskeln.    Deshalb  iBt  großer  Wert   darauf  zn  legen, 
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daß  das  Korsett  den  Rucken  möglieht  ToUkommeD  mnfaBt  and 
wirklich  Bttitzt. 

Als  besonders  angezeigt  muß  das  Hessing-EorBett  erscheiaen 
bei  Anomalien  der  Unterleibsorgane,  deren  EDtBtehnngenrsache 
zumeist  zarUckgeftlhrt  werden  kann  nnd  maß  in  erster  Linie  anf 
das  irrationelle  Einschnüren  des  Korsette  nnd  das  ebenso  feste 
Binden  der  RockbSnder  nm  die  Taille,  dann  auf  die.  übermäßige 
AnBdebnnng  der  Bauebdecken  nach  Schwangerschaften  oder  infolge 
Unterleibstumoren,  femer  auch  anf  die  zu  geringe  TragtUhigkeit 
nnd  Schlaffheit  der  einzelnen  Organligamente,  nnd  Bchließlicb  io 
ttberans  zahlreichen  Fällen  anf  das  mecbanische  Abwärtszerren 
der  Eingeweide  durch  chronische  ÜberbUrdung  des  Verdannngs- 
kanales,  so  z.  B.  durch  hartnäckige  Obstipationen.  Unter  diese 
Rubrik  fallen  die  allgemeine  Senkung  nnd  Verlagerung  der  Unter- 
leibsorgane,  die  so  häufigen  Wandernieren,  die  SchnUrleber,  der 
SchnUrmagen  mit  der  Disposition  zu  Magengeschwüren  bei  gleich- 
zeitiger oder  sekandärer  Anämie,  außerdem  der  äpitz-  oder  Hänge- 
banch,  die  Neigung  zu  Inraginationen,  zu  äußeren  und  inneren 
Hernien  und  die  Prolapse  der  Kleinbeckenorgane. 

Die  ausgebildeten  Nabel-  und  Leistenbröehe,  hier  10  an  Zahl, 
wurden  mit  Sicherheit  zurückgehalten  und  dadurch  die  schon 
übermäßig  ausgedehnten  und  erschlafften  Banchdecken  zur  Retrak- 
tion gebraclit. 

In  7  Fällen  von  Wandernieren  kam  das  Hessing-Korsett 
zur  Anwendung.  Die  Schmerzen  wurden  genommen  und  die  Er^ 
nährnngsstörungen  machten  bald  normalen  Verhältnissen  Platz. 
Kühe  und  gute  Ernährung  sind  zur  Beseitigung  der  lästigen  suh- 
jektiTen  Symptome  und  zur  Verhütung  der  durch  die  Wander- 
Dieren  ausgelösten  oftmals  stürmischen  Erscheinungen  der  lucar- 
ceration  von  der  größten  Bedeutung  und  Haupterfordernis.  Und 
die  Besserung  der  Ernährungsverhältnisse,  sowie  die  genügende 
Ruhigstelinng  der  meist  mitrerlagerten  übrigen  Unterleibsorgane 
und  damit  auch  der  gelockerten  Niere  gewährleistet  nnd  unter- 
stützt ein  exakt  sitzendes,  den  Bancbinhalt  hebendes  und  zusammen- 
haltendes Korsett. 

Die  in  großer  Zahl  empfohlenen  Bandagen   sitzen  niemals 
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fest  genug,  begllnBÜgeii  reep.  erhöben  eine  Lordosierang  der 
Lendenwirbelsäule ,  beherrschen  nicht  die  Lage  der  Uaterieib»- 
Organe  ioBgeBamt  und  löecn  gar  zs  leicht  »ach  oben  and  unten 
angleiche  Dmckwirkimgen  aas,  besondere  dann,  wenn  dazu  noch 
ein  irrationelles  SchnUrkorsett  getragen  wird.  Der  Eßrperbaa  der 
Frau  mit  wirklich  weiblich  geformten  Weiohteilen  verbietet  eine 
Teilbandage.  Mit  einer  solchen  werden  nicht  einmal  die  äoBeren 
Weichteilmaseen,  geschweige  denn  die  Lage  der  Innenorgane  der 
Bauchhöhle  sicher  beherrscht  und  beeinflußt. 

Alle  Behandlungsmethoden,  welche  ihre  Angriffspunkte  asf 
die  dislocierte  Niere  speziell  und  allein  verlegen,  sind  als  onzo- 
länglich  zu  bezeichnen  und  als  solche  wenig  rationell,  da  neben 
der  Wanderniere  meist  Lageabweichungen  noch  anderer  Unter- 
leibsorgane objektiv  nachweisbar  oder  wegen  der  Häa6gkeit  der 
Komplikation  vorBJcbtshalber  anzunehmen  sind.  Die  variablen 
ErseheiunDgen  der  Wanderniere,  welche  durch  Teilbandagen  mit 
wenig  Erfolg  behandelt  worden  sind,  schwinden  häufig  erst  dann, 
wenn  die  Lage  sämtlicher  Unterleibsorgane  berttcksichtigt,  der 
normalen  näher  gebracht  und  in  einen  relativen  Buhezustand  ge- 
bracht ist. 

Da  es  mit  einem  technisch  richtig  konstruierten  Korsett  ge> 
lingt,  die  Lage  der  Unter ieibsorgane  in  der  unbedingt  anzustre- 
beuden  Richtung  von  vorne  unten  nach  hinten  oben  durch  Hebung 
des  ganzen  Unterleibes  annähernd  normal  zu  gestalten  oder  doch 
^Unslig  umzugestalten,  so  bietet  'das  den  Blicken  sitttzende  nnd 
auf  den  Beckenkämmen  rahende  Hessing-Korsett  den  besten 
Ersatz  fUr  die  mangelhaft  entwickelten  oder  gezerrten  Anfb&oge- 
bäuder  der  einzelnen  Unterleibsorgane«.  Die  Blutzirkulation  be- 
kommt freiere  Bahnen  wieder  und  bringt  so  die  träge  Verdaaoog 
and  geschwächte  Eliminationskraft  des  Darmes  in  ein  flotteree 
Geleise. 

In  einer  Beihe  von  Fällen  wurde  femer  das  Hessing-Korsett 
therapeutisch  verwertet,  wo  die  Frauen  mit  KOckenscbmerzeD, 
nicht  genau  lokalisierbaren  Unterleibsbesebwerden  neurastbeniacfaei 
Charakters  und  der  Klage  in  die  Anstalt  kamen,  daß  frOhere 
Schwangerschaften  immer   vorzeitig  unterbrochen  worden  seien. 
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Objektiv  nachweisbar  waren  teils  geringe  Lageabweichnngen  der 
gesamten  Unterleibsorgane  und  auch  des  Uteras,  teils  leiobte 
Entzttndnngs-  imd  lleizzaat&nde  der  äebärmotter,  bei  allen  aber 
eine  mehr  oder  minder  ansgesprochene  Lordosiernng  der  Lenden- 
wirbelsanle,  ein  yorgeschobenes  and  geneigtes  Becken  nnd  dent- 
liches  Vortreten  der  Unterleibswölbnng  beim  (Jehen.  Wurde 
probeweise  die  Lendenwirbelsänle  entlaatet,  der  Unterleib  gehoben 
und  leasammengefaalten,  so  schwanden  die  sabjektiven  Besehwerden. 
Auf  diese  Beobachtung  hin  wnrde  ein  Rücken  snd  Unterleib  vfiUig 
nmfassendes  nnd  stutzendes  Korsett  angelegt  In  7  Fällen 
hatte  das  monatelange  nnnnterbroobene  Tragen  des  von  mir 
hjgienisch  genannten  Korsetts  den  nicht  abzulengnenden  Erfolg, 
daB  sieh  die  Franen  mehrfacher  normaler  Entbindangen  erfrenten, 
nachdem  sie  1-,  2-  und  3mal  abortiert  hatten.  Die  Wirkungsart 
des  Korsetts  im  Sinne  einer  VerhUtnng  des  Abortus  läßt  sich 
Hiebt  leicht  erkraren.  Doch  dürfte  die  Annahme  gerechtfertigt 
sein,  daß  die  Entlastung  der  Lendenwirbelsäule  und  des  Unter- 
leibes, die  damit  erzielte  relative  Ruhigstellung  und  Beseitigung 
von  Lageanomalien  der  Unterleibsorgane  in  toto  diesen  günstigen 
Einfluß  in  sich  birgt  Wir  mochten  die  als  Prophylaxe  beim 
Abortus  80  oft  mit  Erfolg  verordnete  Liegekur  der  Frau  für  die 
kritische  Zeit  der  Schwangerschaft  als  Analogon  anführen. 

Dieser  Überlegung  folgend  würde  das  gut  sitzende,  den 
Rücken  stützende  nnd  den  ganzen  Unterleib  hebende  Korsett  die 
für  eine  ungestörte  Weiterentwicklung  und  iüi  die  Kräftigung 
eines  schwachen  Uterus  bedeutsame  Beeinäussung  der  Lage  aller 
Unterleibsorgane  garantieren  und  somit  der  lästigen  Liegekur  den 
Vorrang  streitig  machen.  So  lange  die  Erfolge  auf  Seiten  des 
Hessing-Korsetts  bleiben  und  die  hier  gegebene  Erklärung  nicht 
widerlegt  wird,  so  lange  dürfte  es  auch  berechtigt  sein,  in  allen 
Hhnlieh  gelagerten  Fällen,  vergesellschaftet  mit  Rückenschmerzen, 
welche  durch  eine  geeignete  Stütze  schwinden,  das  Hessing- 
Korsett  weiter  auszuprobieren. 

Trägt  eine  spezifische  Allgemeinerkrankung  eines  oder  beider 
begatten  die  Schuld  an  den  wiederholten  vorzeitigen  Unter- 
brechnngen  der  Schwangerschaft,  so  ist  natürlich  stets  auch  eine 
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spezifische  Allgemeinbehandlimg  einznleiteo.  Ist  aber  schon 
Gravidität  konstatiert,  so  wird  man  rationell  ein  solclies  Heseisg* 
Korsett  tragen  lassen,  am  dasselbe  später  in  ein  Umstandskorsett 
umzuwandeln,  da  das  Korsett  fUr  die  Fran  angenehm  zo  tragen 
und  nicht  so  lästig  ist,  als  wochen-  oder  gar  monatelanges  Liegen. 

Zudem  ist  als  rechtfertigender  Umetand  noch  anzuftihreii, 
dnß  durch  das  Korsett  nnserer  Erfahrnng  nach  die  Blntzirknla- 
tions-  und  Emährungaverhältnisse  der  UnterleibBorgane  und  äei 
ganzen  Körpers  gebessert  werden.  DarmstSrnngen,  z.  B.  Obsti- 
pationen und  Beinechwellungen,  die  ibre  Drucknrsache  im  Unter- 
leib haben,  werden  zum  Schwinden  gebracht.  Die  Beseitigung 
dieser  und  ähnlicher  Organstürnngeu  des  Unterleibes  gewähr- 
leistet bei  Äbortusfällen  unklarer  Ätiologie  am  ersten  eine  ruhigere 
Entwicklung  des  Uterus  fUr  künftige  Graviditäten. 

Einer  ganz  besonderen  Korsetthygiene  bedarf  jede  Fran  ia 
der  Zeit  der  rtcbwaugerschsft ,  wo  der  Uterus  sich  bereits  rer- 
größert  und  die  Banchdecken  vorgewölbt  hat,  um  einen  erträglichen 
nngestSrtcn  Verlauf  der  Gravidität  zn  ermöglichen  und  dem  Auf- 
treten von  unangenehmen  und  hartnäckigen  Folgezustäuden  während 
und  nach  der  Geburt  vorzubeugen. 

Die  Änderung  der  statischen  Verhältnisse  des  Körpers  darcb 
die  vergrößerte  und  belastete  Gebärmutter  bedingt  mancherlei 
Beschwerden.  Es  stellen  sich  Kreuzscbmerzen  ein,  da  an  die 
Tragfähigkeit  des  unteren  Wirbelsänlenabselinittes  erhöhte  Aa- 
sprüche  gestellt  werden,  oder  aber  es  zeigen  sich  reflektorischf 
Schmen^en  nnd  anderweitige  Drucksymptome  im  Bereiche  der 
Unterleibsorgane.  Die  letzteren  sind  einer  ungleichmäBigen  und 
ungewöhnlichen  Kompression  anegcsetzt;  sie  müssen  sich  von  de» 
unablässig  an  Umfang  nnd  Gewicht  zunehmenden  Uterus  «us 
ihrer  natUilichen  Lage  und  Tätigkeit  verdrängen  lassen.  Infolge- 
dessen sind  die  Eingeweide  darauf  angewiesen,  notgedrungen 
folgend  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes,  irgendwo 
anders  im  Abdominalhöhlenraum  einen  passenden  Platz  sich  zn 
erobern.  Ein  dauerndes  Rufaeplätzchen  finden  sie  aber  nicht; 
während  der  langen  Zeitperiode  der  fortschreitenden  Graviditäi 
sind  die  Unterleibsorgane  der  WillkOr  des  rnhelosen  Uterus  onter- 
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TForfen.  Haben  die  verdrängteo  and  gepreßten  Eingeweide,  eonie 
die  Bie  versorgenden  Blutgefäße  nnd  Nervengebilde  O-lUok,  bo 
Oberstehen  sie  die  dnrch  die  Veränderung  des  Uterne  bedingte 
Umwälzung  in  ihrem  Fnnktionsbezirk  gut.  äind  aber  die  lokalen 
VerhältniBse  ungtln&tig  gelagert,  und  dies  ist  leider  nur  zu  häufig 
der  Fall,  so  resultieren  aus  den  rein  physiologieohen  Vorgängen 
in  der  Sphäre  der  Fortpfianzungsorgane  die  mißlichsten  Zustände 
für  die  sehwergeprilfte  gravide  Frau.  Die  Magentätigkeit  leidet 
not,  die  Verdauung  liegt  danieder,  das  Pfortadergebiet  wird  in 
Beiner  Zufnbr  Ton  Verarbeituugsstoffen  zur  Leber  eingeschränkt, 
die  Nierensekretion  wird  verändert  und  gehemmt,  die  Bauchdeekea 
werden  weit  Über  den  Grad  ihrer  Elastizität  ausgedehnt,  die 
Lordose  der  Lendenwirbelsänie  wird  bis  zur  äußersten  Grenze 
getrieben  und  die  grüßen  Blutgefäße  der  Venae  iliacae,  welche 
am  Eleinbeckenrande  dahinziehen,  werden  zusammengedruckt 
»nd  in  ihrem  Blutabfluß  gehindert.  Die  Frau,  die  es  als  etwas 
beglttekendes  ansieht,  Mutter  zn  werden,  unterwirft  sich  mit  Ge- 
duld und  stiller  Ergebenheit  den  phyBio logischen  Gesetzen  und 
hält  es  bis  zu  einem  gewissen  Grad  für  selbstverständlicb,  einen 
so  hohen  Preis  unter  Verlusten  erkämpfen  zu  mtlssen.  Keine 
Klage  wird  laut  Erst  wenn  die  Gesundheit  öcbiflfbruch  zu 
leiden  droht,  sucht  die  Frau  Linderung  ftir  ihre  vielleicht  schon 
ins  Öladinm  des  Unabänderlichen  getretenen  Leiden.  Magcn- 
nnd  Darmkatarrhe,  Nierenaffektionen ,  Gallensteinbildung,  hart- 
näckigste Obstipation,  hochgradige  Schlaffheit  und  Muskel- 
Bohwäche  der  Bauchdecken,  Diäatase  der  Recti,  lästige  Bein- 
Bchwellnngen  mit  ihren  Folgezuständen  der  Krampfadern  und 
UnterschenkelgeschwUre,  Hämorrhoiden,  Venenentzündungen,  das 
sind  so  nngefUhr  die  Beschwerden  und  Gebrechen,  mit  denen  die 
gequälten  Frauen  zum  Arzte  kommen. 

Diesen  unangenehmen  Zufälligkeiten  im  Gefolge  der  Schwanger- 
schaft steuert  das  Hessingsche  Umstandskorsett,  das  nach  Art 
and  Grad  der  jeweiligen  AuBdebnung  und  Vorwölbnng  des  Unter- 
leibes angearbeitet  und  beim  jedesmaligen  Anlegen  entsprechend 
regulierbar  ist.  Das  Umstandskorsett  unterscheidet  sieh  von  dem 
oben  beschriebenen  einfachen  StoffkorBett  nur  dadurch,  daß  in  den 
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Stoffteil  über  dem  Abdomen  ^t  angepaßte  GommizUge  von  an- 
sehnlicher Breite  eingenäht  flind. 

Bedarf  im  Einzelfall  der  vielleicht  stark  lordotiache  schwadc 
Bncbeu  einer  besonderen  Stutze  nnd  hat  das  Korsett  eine  groSe 
Last  zu  tragen,  d.  b.  ist  das  Abdomen  stark  Torgewölbt,  so  wird 
man  aneh  hier  znr  Erhtlhnng  der  StUtzfafaigkeit  mit  großem  Vor- 
teil ätahlhttftbogen  in  Anwendung  ziehen. 

Rationell  fUgt  man  auch  an  der  titelle  der  vergrOBerten, 
schweren  and  oft  recht  empfindlicheii  Mammae  elastische  ZOge 
ein;  dieselben  geben  für  die  nach  nnten  ziehenden  BrOste  eine 
TorzUgliche  Stütze  ab. 

12  jüngere  Frauen  erhielten  in  unserer  Anstalt  zu  verschie- 
denen Zeiten  der  SchwangeTsehaft  solche  von  HesBiog  kon- 
struierte Umstandskorsetts  und  tragen  dieselben  bis  zum  Tage  der 
Entbindung.  Innerhalb  kurzer  Zeit  schwanden  die  Krenz-  und 
UnterleibsBchmerzen,  die  früher  nur  durch  Bettruhe  za  lindem 
waren.  Die  in  der  Vorzeit  so  häufigen  Ohnmächten,  das  Öftere 
Erbrechen  und  Nasenbluten,  endlich  die  stärksten  Ödeme  der 
unteren  Extremitäten,  Terursaeht  durch  Drucketfirungen  im 
Diacalgcbiet ,  verschwaaden.  Alle  Klagen  verstummten  ond  die 
froheren  Beschwerden  machten  auffallendem  Wohlbefinden  nnd  su- 
nehmender  Bessening  des  allgemeinen  Ernährungszustandes  Platz. 

Die  Wirkung  des  Hessingschen  UmstandskorsettB  in  der 
Periode  des  stetig  wachsenden  Uterus  ist  klar.  Dank  dem  Um- 
stände, daß  diese  Korsetts  auf  dem  Beckenkamm  gut  aufgearbeitet 
sind  und  eine  vollkommene  Stutze  für  den  üherlasteteD  RScken 
abgehen,  femer  einen  sicheren  Halt  in  der  Richtang  von  vorne 
nnten  nach  hinten  oben  bieten,  findet  die  eigentliche  Uoterleibs- 
bandage  einen  zuverlässigen  Aufhängepunkt  am  BHcken.  Die 
beschwerte  und  gesunkene  Gebärmutter  wird  gehoben  nnd  auf- 
recht gestellt.  Dadurch  ist  ein  Zustand  relativer  Buhelage  ge- 
schaffen, welcher  die  ungestörte  Entwicklung  des  Uterus  ent- 
schieden begünstigt  Die  Frucht  wird  bei  brüsken  Körperbewe- 
gungen der  Frau  nicht  mehr  in  sebädlichem  Grade  innerhalb  der 
Uternshöhle  von  einer  Seite  zur  anderen  geworfen,  die  Baueb- 
decken bleiben  durch  den  elastischen  Stoffteil  Über  dem  Abdomen 
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vor  flbennäBiger  ÄoBdefannag  bewahrt,  and  die  Schwere  des 
Kindes  wirkt  mehr  in  der  Richtoug  der  Längeachse  des  Uterus. 
So  wird  in  der  SehlnBperiode  der  Schwangerschaft  die  Erweiternng 
des  MuttermnndeB  nod  der  obersteo  Gebnrtswege  günstig  vorbereitet 
Die  Baachdecken  sind  im  stände,  beim  Änetreibnngsakt  der  Gebort 
ihre  volle  Unskelkraft  in  ungescfawächtem  Umfange  zn  entfalten. 

Die  Übrigen,  aoa  ihrer  Lage  verdrängten  und  nnter  ungleichen, 
zum  Teil  schädlichen  Druckwirkangeo  stehenden  Unterleibsorgatte 
werden  entlastet  und  gleicbzeitig  anch  gestutzt  Wenn  dieselben 
auch  nicht  an  ihren  Dörmalen  Platz  kommen,  so  sind  sie  doch  von 
dem  Gewichte  des  Uterns  teilweise  befreit  nnd  haben  genttgend 
Ranm  fttr  ihre  Funktionstätigkeit. 

Durch  die  Entlastung  des  ganzen  Unterleibes,  besonders  des 
Darmtractns,  wird  die  oft  daniederliegende  Verdauung  geregelter* 
und  die  Emährungsverhältnisse  infolge  freier  Blut-  und  Lymph- 
bahnen besser. 

Die  von  uns  konstatierte  Tatsache,  daß  sich  nach  längerem 
Tragen  des  UmstandskorsettB  die  darch  Druck  des  besehwerten 
Uterus  auf  die  Venae  iliacae  gestörten  StrOmangsverhältnisse  im 
riaealgebiet  so  besserten,  daß  hochgradige  Ödeme  der  unteren 
Extremitäten  zurückgingen  nnd  nicht  mehr  auftraten,  ist  von  nicht 
ganz  außer  acht  zu  lassender  Bedentang.  Um  Beinsohwellungen 
mit  ihren  Folgezuatändea  chronischer  Art,  deren  Ursache  in 
Druckstörungen  durch  den  schwangeren  Uterus  oberhalb  des 
Zirkulationsgebietes  der  Gruralgefäße  zu  suchen  ist,  vorzubeugen, 
wäre  darum  das  prophylaktische  Tragen  des  entlastenden  Umstanda- 
korsetta  empfehlenswert,  bevor  sieh  ein  Kollateralkreislanf  znr 
Umgehung  des  Strombinderniasea  ausgebildet  hat. 

Also  eine  anaehnliche  Reihe  physiologischer  und  patho- 
logischer Zustände,  für  welche  sich  das  Hessing-Eorsett  als 
gewichtiger  Ueil&ktor  erwiesen  hat.  Wir  haben  immer  die 
prinzipiell  gleiche  Konstruktion  vor  uns,  die  nur  im  Einzelfall  ohne 
Anfügung  von  Teilbandagen  wirksamer  modifiziert  werden  kann. 

Wir  können  uns  mit  den  Bestrebungen  der  ^Neuzeit,  welche 
zwar  auch  auf  der  Erkenntnis  fußen,  daß  das  äehnitrkoreett 
schädlich  ist,  aber  gleich  die  vollatäudige  Abschaffung  des  ver- 
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steiften  Korsetts  fordern  nnd  als  Ersatz  das  Tragen  eines  weichen 
Mieders  und  die  teilweise  Verlegung  der  Kleiderlast  auf  die  Schnltem 
anempfehlen,  absolut  nicbt  befreundeD.  So  laut  die  Schädlichkeiten 
des  modernen  SchnUrkorsetts  nach  Abhilfe  schreien,  so  wenig  ratio- 
nell ist  die  beabsichtigte  Belastung  der  Schultern  als  änbaütnt  fOr 
die  bisher  in  die  SchuUrtaille  allein  verlegte  BUrde  der  FranenrOcke. 

Wir  werden  vom  orthopädischen  Standpunkt  aus  die  Verant- 
wortung hierfür  nicht  Übernehmen  können  und  uns  unter  allen  Um- 
ständen weigern,  die  Äufhängebänder  der  verschieden  zahlreichen 
nnd  schweren  Kleidungsstücke  Über  Schulter  und  Brust  laufen  zn 
lassen  bei  einem  anämiscben,  hereditär  belasteten,  aber  Uppig  eol- 
wiekelten  Mädchen,  das  za  Herz-  nnd  Lungenerkranknngen  neigt, 
auch  nicht  bei  einem  Mädchen,  das  einen  schwachen  RUckea  zeigt 
nnd  vielleicht  schon  den  Beginn  znr  Skoliosenbildung  an  sich  trägt. 

Unsere  Setien  vor  den  reformatorisehen  Ideen  der  Jetztzeit  ist 
nach  jeder  Seite  hin  hochgespannt.  In  den  eben  angezogenen  Fällen 
haben  wir  die  unabweisliche  Päicht,  ein  Stütz-  und  Schutzmittel  n 
schafTeo,  aber  alles  zn  vermeiden  und  ängetlich  zu  umgehen,  was 
eine  Belastung  des  Oberkfirpers  bedeutet-,  die  noch  weiterschreitende 
Verkümmerung  der  ohnehin  meist  schwach  entwickelten  Brttste 
begünstigen,  die  Kespiration  beeinträchtigen,  die  Entstehung  von 
KUckgratsverkritmmungen  beschleunigen  nnd  die  Disposition  za 
Herz-  nnd  Lungcnaffektionen  künstlich  vermehren  kijnnte. 

•Ein  Korsett,  das  wie  das  Hessingsche  gerade  die  durch  das 
SchnllrkorBettgesetztenüeformitätenund  sonstigen  Schädigungen  dee 
weibl.  Organismus  wieder  beseitigen  hilft  und  völlig  heilt,  kann  nicht 
uflhygienisch  sein  nnd  spricht  fUr  sich  selbst  eine  beredte  Sprache« 

Herr  v.  Wild  (Kassel]: 

Es  mag  Frauen  geben,  bei  denen  ein  solches  Korsett,  dessen 
Anfertigung,  nebenbei  bemerkt  (nach  Aussage  des  Bandagisten'. 
einige  hundert  Mark  kostet,  ebenso  gut  oder  besser  wirkt  als  eine 
nach  Angabe  eines  verständigen  Arztes  von  einem  tUchtig^n 
Bandagisten  angefertigte  Leibbinde.  Was  die  übrigen  Angaben 
des  Herrn  Vortragenden  anbelangt,  so  scheint  es  mir,  daß  sie 
einer  Entgegnung  vor  dieser  Versammlung  nicht  bedürfen. 
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Viskossion  Ober  Prolapsoperationen  (Fortsetzang). 

Herr  Heinricins  (HelBingfors) : 

Ich  erlaube  mir  einige  Worte  über  die  operative  Behandlung 
äea  Oebärmattervorfalls  anazaepreobeD.  Seit  eiDigen  Jahren  be- 
handle ich  in  der  Regel  die  Frauen  folgenderweise: 

An  Frauen,  welche  noch  menstruieren,  mache  ich  die  pla^ 
stisohe  Scheiden-  (resp.  Perineal-)  Operationen  und  VentroQzatio 
uteri.  Bis  April  1901  habe  ich  56  Frauen  auf  diese  Weise  be- 
handelt; außerdem  habe  ich  an  20  Frauen  die  einfache  Ventro- 
fixatio  uteri  gemacht.  Ich  fixiere  nach  Czerny-Terrier  den 
oberen  Teil  der  vorderen  Uteruswaud  durch  drei  Seidenligfr- 
turen  an  die  Banchwand. 

Um  den  Erfolg  der  operativen  Behandlung  ermitteln  zu 
können,  habe  leb  versucht,  Nachrichten  von  den  PatientiDnen 
über  ihren  Gesundheitszustand,  speziell  mit  Berücksichtigung  dee 
Vorfalles,  zu  bekommen.  Die  meisten  Nachrichten  sind  hrieflicbe 
Mitteilungen.  Ich  will  gleich  voraussagen,  daß  ich  persönlich 
den  Wert  solcher  Statistiken  nicht  allzu  hoch  anschlage,  denn  wir 
mUssen  bedenken,  daß  wohl  erst  nur  solche  Fülle,  die  eioe  lange 
Reibe  von  Jahren  beobachtet  worden  sind ,  verwertbar  bleiben, 
aber  einen  gewissen  Wert  haben  doch  die  Nachfragen;  es  ist  ja 
unmöglich,  alle  Fälle  persönlich  untersuchen  zu  können. 

Von  den  20  Fällen  einfacher  Ventrofixatio  uteri  sind  12 
ohne  BezidiT  (Beobachtungszeit:  7  Fälle  nach  einem  Jahr,  2  Fälle 
nach  zwei  Jahren,  1  Fall  nach  drei,  resp.  vier  und  fUnf  Jahren). 
Bei  zwei  Frauen  ist  die  Gebärmutter  vorgefallen,  aber  durch  eine 
Btrangartige  Bildung  an  die  vordere  Bauchwand  fixiert,  zwei 
sind  gestorben:  eine  7  Monate  nach  der  Operation  infolge  von 
Myocarditis,  die  andere  an  Perilonitis  post  oper.  (sie  hatte  eine 
eitrige  Salpingitis),  drei  haben  Rezidive  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  bekommen,  ein  Fall  ist  unbekannt. 

Von  den  56  Fällen  von  plastischen  Scheidenoperationen  und 
Ventrofixatio  uteri  sind  39  rezidivfrei  (Beobachtungszeit  über  ein 
Jahr  in  10,  über  zwei  Jahre  in  10,  ttber  drei  Jahre  in  6,  tlber 
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vier  Jahre  in  5,  Uher  fUnf  Jahre  in  7  nnd  Über  sechs  Jshre  in 
1  Fall).  In  11  Fällen  trat  Rezidiv  ein.  lu  8  Fällen  ist  der 
Zastand  post  oper.  mir  onbekannt  Einige  Beschwerden  nach  der 
Ventrofizatio  uteri  haben  die  Frauen  in  der  Regel  bei  uns  we- 
nigstens nicht  angegeben,  und  doch  gehören  die  meisten  dem 
Bauernstand  zu  und  rntteeen  doch  ziemlich  starke  kSrperliebe 
Arbeit  leisten.  Einige  haben  ohne  Schwierigkeiten  geboren. 
Bei  denen,  die  ich  untersucht  habe,  war  der  Uterus  gut  fixiert, 
an  der  vorderen  Bauehwand  aber  etwas  beweglich;  an  der 
Fixatiousstelle  bildet  sich  je  ein  Ligamentum  ant.  uteri.  Bei 
einigen  ist  dieses  Ligament  so  gezerrt  worden,  daß  ein  Vorfall 
des  Uterus  wieder  entstanden  ist. 

An  älteren  Frauen  im  Elimakterinm  mache  ich  in  der  Regel 
die  Exstirpatio  uteri  totalis  nach  Doyen,  Resektion  der  vorderen 
Scbeidenwand  und  wenn  nOtig  Eolpoperineorrhaphie.  Bis  April 
1901  habe  ich  31  Frauen  so  bebandelt  Davon  sind  22  ohne 
Vorfall  der  Scheide  geblieben  (Beobachtungszeit  von  zwei  bis  fBnf 
Jahre},  5  Fälle  sind  mir  unbekannt,  2  geben  eine  Senkung  der 
Vagina  an,  1  starb  ein  Jahr  poet  oper.  an  einer  akuten  Krank- 
heit und  1  starb  an  Apoplexia  cerebri  13  Tage  nach  der  Ope- 
ration. 

Herr  J.  A.  Amsnn  (Manchen): 

Die  Veränderungen  heim  sogenannten  »Vorfall«  sind  in  aoa- 
tomischer  und  funktioneller  Beziehung  so  vielgestaltig,  daS  es 
bei  der  Besprechung  der  operativen  Behandlung  des  Vorfalle« 
wohl  zweckmäßig  erscheint,  unter  Weglassung  der  einfachen 
Scheideninversionen ,  die  ja  so  ziemlich  mit  jeder  Plastik  heilen, 
nur  die  komplizierteren  Fälle  zu  berücksichtigen  und  die  dabei 
vorhandenen  Komplikationen  der  Machbarschaft  oder  am  Allge- 
meinorganismus  zn  besprechen.  Trotz  des  vorwiegend  lokalen 
Charakters  des  Leidens  spielen  doch  eine  gewisse  Disposition 
(vgl.  das  häufige  Zusammentreffen  von  Prolapsen  mit  Hernien 
verschiedener  Art,  Nierendislokationen  etc.] ,  sowie  Veränderungen 
des  ErnähmngBznstandes  im  allgemeinen  eine  große  Rolle.  Voi 
besonderer  Wichtigkeit  ist  eine  genaue  Feststellung  der  lokalen 
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Komplikationen  darch  kombinierte,  von  Vagina,  Blase  und  Reo- 
tom  aas  Torznoehmende  Untersachnng.  Beeonders  ist  Lage  und 
FormTfiräDderang  des  Utenia,  der  Blase  nnd  des  Rectnms  sowie 
die  BeschaEFenheit  und  Fnnktionsfäbigkeit  der  Beckenmosknlatnr 
ZQ  prüfen,  desgleichen  die  Ligamente  nnd  die  beiden  Bancbfell- 
tascben.  Gerade  letztere  sind  häufig  bedeutend  verlagert  und 
reichen  nicht  selten,  erentaell  auf  InfaDtilismits  bembend,  ab- 
norm weit  nach  abwärts. 

Bezüglich  des  operativen  Vorgehens  mlJohte  ich  trennen  a)  die 
Fälle,  bei  denen  eine  KonzeptionafShigkeit  erbalten  werden  mnß, 
von  b)  denjenigen  Fällen,  welcbe  sich  im  oder  direkt  vor  dem 
Klimakterium  befinden. 

Die  Rektifiziemng  der  Lage  des  gewöhnlich  retrovertiert 
liegenden  Uterus  halte  ich  fllr  sehr  wichtig;  bei  der  Gruppe  a) 
kommen  dabei  andere  Methoden  in  Betracht  als  bei  hj.  Das 
Collum  nach  hinten  zu  fixieren  wäre  wohl  zweckmäßig,  doch  sind 
die  bis  jetzt  angegebenen  Metboden  [vom  vorderen  oder  hinteren 
Vaginalgewdlbe  oder  vom  Abdomen  aus)  als  nicht  entsprechend  zu 
bezeichnen.  Die  Vagtnaefixatio  uteri  muß,  wenn  sie  dauernden 
Erfolg  haben  soll,  so  fest  aasgenibrt  werden,  daß  sie  eventuell  zu 
GeburtBBtUruDgen  Veranlassung  gibt,  wird  sie  nur  tief  unten  mit 
Zwiscbenlagerung  des  Peritoneums  ausgeführt,  so  kommen  leicht 
Rezidive  der  Retroversion  zu  stände.  Die  Ventrifixation  bringt  den 
Uterus  in  eine  abnorme  Lage,  er  wird  anteponiert  und  eleviert, 
die  hintere  Beckenbälfte  bleibt  leer,  die  in  dieselbe  hinein 
dringenden  Dannschliugen  drängen  daa  hintere  VaginalgewOlbe 
leicht  nach  abwärts.  Besser  ist  die  OlshauBeuBche  Modifika- 
tion, bei  der  die  Ansatzpunkte  der  Ligam.  rotnnda  an  die  Bauch- 
wand angenäht  werden  (am  besten  mit  suprasympbj'särem  Quer- 
Bcbnitt);  durch  Dehnung  dieser  Fixationen  kann  der  Uterus  eventuell 
wieder  ins  kleine  Becken  zurtick  und  eine  annäbenid  normale 
horizontale  Lage  auf  dem  Beckenboden  einnehmen.  Die  vaginale 
und  die  abdominale  Verkürzung  der  Ligamenta  rotnnda  gibt  zwar 
sehr  gute  momentaqe  Kesnltate,  doch  treten  durch  Dehnung  der 
Schleife  leicht  Rezidive  ein.  Als  beste  Methode,  die  auch  anato- 
miseb  und  funktionell  die  besten  Verhältnisse  zu  stände  bringt, 
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möchte  ich  die  Alexander-Adamsscbe  Operation  bezeichnen; 
ich  rerbiDde  prinzipieil  seit  Jahren  mit  derselben  eine  inqnJnale 
KOliotomie,  am  mit  Sicherheit  den  Effekt  des  Zuges  am  Uf. 
rotand.  kontrollieren  zu  künnen,  nnd  schließe  die  Operation  stets 
mit  einer  Annähung  des  M.  obliqnas  an  die  Innenfläche  des  lAg. 
Ponpartii  nach  Bassini. 

FUr  die  Fälle  der  Ornppe  a)  eignet  sich  also  am  besten  die 
Alexander-AdamsBche  Operation  znr  Rektifiziernng  der  Lage 
des  Uterns. 

Die  Portiohypertrophie,  die  so  häufig  dabei  vorliegt,  bildet 
sich  zwar  öfters  nach  Reposition  des  Uterus  znrilek,  doch  läfit 
sich  nach  meiner  Ansicht  die  operative  Beseitigung  in  einer  An- 
zahl TOD  Fällen  nicht  umgehen. 

Bei  abnormer  Verlängerung  der  Donglastascbe  führe  ich 
eine  Resektion  dieser  Peritouealtaselie  zugleich  mit  einem  Stück 
des  hinteren  Vaginalgewölbes  ans,  wodurch  auch  eine  leichte  Be- 
tractio  colli  erzielt  wird. 

Bei  der  Kolporrhaphia  anterior  mit  Blasenraffung  halte  ich 
ein  breites  Mitfassen  der  seitlichen  paravesicalen  GewebSBchichten 
fHr  sehr  wichtig. 

Die  Koipo Perineoplastik  muß  eine  ganz  feste  Stütze  fttr  die 
Über  dem  Septnm  liegenden  Organe  bilden ;  deshalb  lege  ich  den 
größten  Wert  anfeine  isolierte  Vereinigung  der  seitlichen  Levator- 
partien.  Zuerst  umschneide  ich  halbbogenförmig  die  hintere  Kom- 
missur, zwei  Finger  gehen  in  die  Vagina  ein  und  atUlpcn  die 
hintere  Vaginalwand  gegen  die  Wunde  vor;  so  kann  mit  einem 
Tupfer  leicht  das  Rectum  hoch  hinauf  von  der  Vaginalwand  abge- 
schoben werden;  von  dem  Vaginallappen  reseziere  ich  rechts 
und  links  von  der  Columna  oder  in  der  Mitte  so  viel  als  nötig; 
unter  dem  so  gebildeten  Vagioaldach  vereinige  ich  vor  dem 
Rectum  die  seitlichen  Leratorpartien  mit  einigen  starken  Catgvt- 
uähten;  der  Damm  wird  mit  Silkwormgut  geschlossen. 

Was  die  Reihenfolge  dieser  Eingriffe  anlangt,  so  wSre  es 
ja  im  Sinne  der  Asepsis  am  besten  mit  dem  Alexander  (eves- 
-tuell  der  abdominalen  Köliotomie)  zu  beginnen  nnd  dann  di« 
vaginalen  Eingriffe  anzuschließen,    doch  ist  fUr  die  AasfUhmsg 
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einer  Portioampntation  oder  Kolporrhapliie  die  vorherige  Fixation 
des  Utema  nach  vorne  und  oben  hinderlich.  Wenn  man  aber  mit 
Gammihandschnben  operiert,  wie  ich  dies  seit  einer  Reibe  von 
Jahren  prinzipiell  tue,  läßt  eich  die  umgekehrte  richtigere 
Reihenfolge  ohne  Bedenken  eiahalteo.  Ich  beginne  mit  der  Portio- 
ampnlatioD  (wenn  eine  solche  nötig  ist),  gehe  eventuell  zur  Re- 
sektion des  Douglas  über,  sodann  zur  Kolporrhaphia  anterior  und 
Kolpoperineoplastik;  nnn  nach  Wechseln  der  Gummihandschuhe 
Alexander-Adams  eventuell  bei  starken  Verwachsungen  oder 
Neoplasmen  der  Adnexe  oder  des  Uterus  abdominale  Eöliotomie 
und  YentriSxation  mit  suprasymphysärem  Querschnitt. 

So  bleibt  die  KonzeptiooBfähigkeit  erhalten  und  es  kommen 
vrieder  annähernd  reguläre  Verhältnisse  zu  stände.  In  den  von 
mir  nach  Jahren  untersuchten  Fällen  waren  die  Resultate  vor- 
zügliche zu  nennen. 

Gruppe  b).  Patientinnen  im  oder  direkt  vor  dem  Kli- 
makterium. 

'  Hier  kann  der  Uterus  zur  Stutze  ftlr  die  Blase  resp.  für  die 
Vagina  benutzt  werden. 

Bei  leiohteren  Fällen  hat  sich  mir  die  Einpflanzung  des 
Uterus  in  das  Septnm  vesico-vaginale  nach  Umkippung  nach  vorne, 
eine  Art  Übertriebener  Vaginaefisation  (Schanta-Wertheim),  als 
sehr  günstig  erwiesen. 

Bei  schweren  Fällen  schien  mir  die  Verwendung  eines  auch 
noch  so  kleinen  senilen  Uterus  sehr  zweckmäßig.  In  9  Fällen 
von  schwerem  senilen  Prolapsus  stülpte  ich  den  Uterus  durch  das 
vordere  VaginalgewClbe  in  die  Vagina,  machte  vorne  und  hinten 
einen  medianen  Fenslerschnitt  in  die  Vagina  und  vernähte  die 
wie  Fenster  anfgeschlftgenen  seitlichen  Vaginalwände  miteinan- 
der, 80  daß  zwei  seitliehe  Vaginen  entsfandeD,  zwischen  welchen 
der  umgestürzte  Uterus  mit  einigen  Nähten  zwischen  Blase  nnd 
Vagina  fixiert  wurde  (Freund-Fritsch).  Bei  der  plastischen 
Verwendung  des  Uterus  scheint  mir  die  UmstUlpung  des  Utema 
nach  vorne  günstiger  als  die  nach  hinten,  da  zugleich  die  Blase 
bwser  mit  nach  oben  gehalten  wird.  Die  arsprUngliche  Freundsche 
Ümstnipung  des  Utems  nach  bluten  mit  Annähung  desselben  an 
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die  Vaginalwände  luit  allerdings  den  Vorteil  der  BcbnelleD  nnd 
einfachen  ÄnsfUhrbarkeit. 

Natttrlioh  kann  man  nnr  in  der  Henopanse  derartige  pU- 
etiectie  Verwendungen  des  Uteras  Tomehmen.  Ob  man  ein  Beeht 
hat,  die  Sterilisation  ansznfllhren,  nm  den  Uterus  plastisch  ver^ 
wenden  zn  können,  mag  dahingestellt  bleiben,  jedenfaUa  kämen 
bierfUr  nur  die  schwersten  Fälle  kurz  vor  der  Zeit  der  Uenopaue 
in  Betracht 

Die  Totalexstirpation  des  prolabierten  Uterus  scheint  mir  da 
Verwendung  des  Uterus  als  Stutze  nachznstehen.  Gerade  beim 
Genitalprolaps  nnd  der  damit  Terbnndenen  Fascienschwäche  kaoB 
nach  der  Totalexstirpation  des  Uterus  trotz  ausgedehnter  Pla- 
stiken der  verdünnte  Beckenboden  durch  eine  Enterocele  heraV 
geschoben  werden. 

Herr  L.  Fränkel  (Breslau): 

Meine  Bemerkungen  gelten  der  Technik  der  Prolapsopera- 
tionen,  zn  welcher  ich  einige  Neuerungen  in  Vorschlag  bringen 
mOchte.  Der  Ventrifixnr  wird  der  Vorwarf  gemacht,  daS  hän- 
fig  eine  Hemia  ventralis  in  der  Bauchnarbe  entstehe.  Tatsächlich 
ist  die  Zahl  der  hier  beobachteten  Bruche,  besonders  wenn  mao 
nach  Czcrny-Leopold  operiert,  größer  als  bei  anderen  Laparc>- 
tomien.  Die  Ursache  liegt  darin,  daß  der  Uterus  mittels  dnr^ 
greifender  Fäden  an  alle  Schiebten  der  Bauebdecken  im  anteren 
Wnndwinkel  befestigt,  und  dadurch  die  exakte  Schiobtennaht  au 
dieser  Stelle  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  wird.  —  Ich  habe 
mir  nun  so  gebolfeu,  daß  ich  nach  Eröffnung  der  Banchhöhle 
mittels  kleinen  Schnittes  den  Utems  herTorhoIc,  aber  nicht  im 
unteren  Wundwinkel,  sondern  unterhalb  desselben  unter 
Leitung  des  Auges  an  der  vorderen  Bauchwand  befestige,  sodann 
die  Banchwnnde  durch  die  Etagennaht  exakt  schließe.  Diese 
Modifikation,  welche  ich  in  der  Literatur  nicht  gefanden  habe, 
hat  Bich  als  zweckmäßig  erwiesen.  — 

Das  gleiche  gilt  von  der  Ausführung  der  Eolpoperineor* 
rhaphie,  die  ich  bereits  ror  einigen  Jahren  in  einer  Inaagnial- 
dissertation  habe  publizieren  4a8sen,  and  die  sieh  weiter  aui^ 
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zeichnet  bewährt  hat.  Das  Untere  Scheidenhälbrohr  wird  an  der 
VnlvovaginalgrenzelwgenRirmigamsehnittenjdieSpitzederColnnina 
rngarnm  posterior  mittels  eines  IPeana  nach  oben  gehalten,  die 
Dammfasoie  mit  einigen  Soherenschlägen  gespalten  (wie  bei  dem 
Taitschen  Verfahren);  sodann  gehen  zwei  Finger  der  linken 
Hand  in  die  Vagina  nnd  drücken  das  hintere  Scheidenhälbrohr, 
snccessive  immer  höher  rückend  nrngestülpt  zur  Wunde  herans, 
während  die  äußere  Hand  mit  einem  Tupfer  armiert  das  Septum 
recto-vaginale  von  der  glatten  Scheidenrltckääcbe  abschiebt.  Das 
vollzieht  sich  überraschend  leicht  in  einigen  Seknndeu,  evestuell 
bis  zur  Portio  vaginalis.  Dabei  blutet  es  weder  ans  dem  äeptnm 
recto-vaginate,  wenn  man  sich  in  der  richtigen  Schicht  hält  —  und 
sie  zu  verfehlen,  ist  bei  diesem  Verfahren  kaum  mOglieh  — , 
noch  aus  dem  abgelösten  Scbeidensegment,  weil  dieses  von  der 
äußeren  Hand  komprimiert  wird.  Ist  man  bis  za  der  gewünsch- 
ten Höhe  gelangt,  so  wird  in  der  Mittellinie  mit  dem  Messer  vom 
Septum  in  die  Vagina  durchgestoßen,  die  Spitze  des  Dreiecks  vom 
Assistenten  gefaßt  und  dasselbe  nunmehr  ausgeschnitten.  Erst  jetzt 
spritzen  die  durchschnittenen  Scheidenarterien  wie  bei  jeder 
anderen  Kolporrhaphie.  Doch  selbst  diese  Blutung  läßt  sich  fast 
ganz  venneiden,  weil  es  bei  unserer  Methode  gelingt,  die  Glefäße 
präliminar  zu  versorgen.  Man  sieht  sie  nämlich  auf  der  Bückseite 
des  hervorgestlilpteD  Scbeidenrohres  in  der  diinnen  SnhmucoBa 
verlaufen,  kann  sie  fassen,  darehsehneiden  und  unterbinden. 
Die  Naht  geschieht  wie  bei  Hegar,  nnd  die  primären  und  dauern- 
den Resultate  entsprechen  denen  dieser  Methode,  sind  also  durch- 
aus befriedigend.  Die  Vorzüge  bestehen  in  der  großen  Schnellig- 
keit und  der  Blutersparnis,  beides  Faktoren,  die  bei  der  oft 
langdauemden,  nicht  selten  recht  blutigen  Prolapsoperation  wohl 
ins  Gewicht  fallen.  Ich  glaube  dieses  Verfahren  warm  empfehlen 
za  dürfen. 

Herr  Sellheim  (Freiburg): 

Bei  der  Beaprechung  der  Ätiologie  des  Genitalprolapses  äoßert 
einer  der  Referenten,  Herr  Geh.  Rat  KUstner,  die  Ansicht,  daß 
die  Tiefe  der  Excavatio  vesico-nterina  ein  embryonaler  resp.  frtth- 
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mfimtiler  Zustand  sei,  welcher  vielleicht  ebenso  stationär  bleiben 
könne,  wie  der  tiefe  Donglas.  leb  habe  anf  der  Natarforscher- 
Tersammlnng  in  Hamburg  diese  Verhältnisse  in  meinem  Vortng;e 
über  BildnngsfeMer  beim  weiblichen  Geschlecht  besprochen  and 
erlaube  mir,  Ihnen  Terschiedene  Schnitte  dnrch  die  Becken  von 
erwaohseneD  noUiparenPersonen  vorznlegen,  bei  denen  sichBildongs- 
fehler  gehänft  vorianden.  In  dem  Becken  sieht  man  neben  zahlrei(d>en 
anderen  Reminiscenzen  an  die  Entwicklungszeit  beeondera  emeo 
sehr  tiefen  Douglas  und  in  zwei  Fällen  auch  eine  außerordent- 
lich tiefe  Plica  vesico-uterina,  die  unmittelbar  an  das  vorder« 
Scheidengewölbe  grenzt.  Es  sind  hier  Verhältnisse  vorhanden,  die 
auch  nach  meiner  Ansicht  recht  wohl  eine  Disposition  abgeben  ftlr 
einen  Vorfall,  insbesondere  aber  fllr  die  sogenannte  Hemia  vaginalis 
anterior  und  posterior  und  ftlr  einen  Tiefstand  der  Banchfellfahen 
bei  jeder  Form  von  Prolaps.  Zum  Vergleich  zeige  ich  Ihnen  einige 
mediane  Sagittalsehnitte  mit  einem  normalen  Verhalten  der  Pliea 
vesico-uterina  und  recto-uterina  herum. 

Über  die  Frage,  ob  mau  den  Tiefstand  der  Plica  vesico-uterina 
ohne  weiteres  als  eine  Persistenz  eines  normalerweise  zd  durch- 
laufenden Embryoualstadiums  auffasse»  dürfe,  habe  ieh  mich 
seinerzeit  sehr  vorsichtig  ausgedruckt,  weil  ich  trotz  eifrigen  Sachau 
in  der  Literatur  und  an  Präparaten  dafttr  noch  keinen  Anhalts- 
punkt habe  bekommen  kOnnen,  außer  der  Waldeyerschen  Notiz, 
auf  die  sich  Herr  EUstner  scheinbar  allein  bezieht.  Ich  m&chte 
daher  auch  heute  noch  damit  zurückhalten,  den  Tiefetand  der  Plica 
vesico-uterina  als  ein  Stigma  des  Infantilismns  zu  bezeichnen. 

Wenn  man  den  Bildnngsfehlem  non  doch  einmal  eine  gewisse 
Bedeutung  fllr  das  Zustandekommen  eines  Prolapses  einräumt,  dann 
kann  man  auch  mehr  anfuhren,  was  sich  in  dieser  Richtung  ver- 
werten läßt.  Ähnlich  wie  im  Oeschlechtestraugc  sich  das  ätOek 
der  Mtlllerschen  Gänge,  aus  dem  der  Uterns  wird,  ziemlich  in  einer 
Flucht  anschließt  an  den  Abschnitt,  aus  dem  die  Scheide  entsteht, 
so  sehen  wir  bei  diesen  infantilen  Personen  nur  einen  mäßtgei 
Grad  von  Abknicknng  des  Uterus  gegen  die  Scheide  znstandegv^ 
kommen.  In  dieser  Weise  persistiert  eine  Keignng  des  Uterus 
zurRUckwärtslageruug  häufig.  Aach  der  mangelhafte  E 
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oyariomm  trägt  hierzo  aeio  Teil  bei,  wie  icli  auderaorts  gezeigt 
habe. 

Macht  man  einen  Defekt  des  Dammes  fllr  das  Znstande- 
kommen  eines  Vorfalles  verantwortlich,  dann  darf  man  die  ange- 
borenen  Defekte  ebeosogiit  anfuhren  als  die  erworbenen.  Daß  alle 
diese  StOrongen  in  der  Entwicklung  des  Geoitaltractns,  welche 
man  fttr  die  Disposition  zn  einem  Prolaps  heranziehen  kann,  nicht 
allznselten  vorkommen,  habe  ich  tn  früheren  Arbeiten  dargetan.  Die 
Bilder,  welche  ich  herumgebe,  zeigen  Ihnen  die  angeführten  Bildnngs- 
fehler,  besonders  auch  den  nnv^oUkommen  gebildeten  Damm.  Zn  dem, 
was  Über  die  Verschlnßmittel  des  Beckenansganges  von  Herrn 
Ziegenspeck  nnd  Sehatz  geäußert  wurde,  bemerke  ich,  daß 
der  Beckenboden  weder  einfach  noch  zweifach  ist,  wie  Herr  Schatz 
annimmt,  sondern  ans  3  oder  4  wichtigen  Lagen  besteht:  Fascia 
pubo-sacralis,  Diaphragma  pelris  rectale,  Diaphragma  arogenitale 
nnd  das  Geflecht  der  vom  Sphincter  cloacae  abstammenden  Con- 
Stridor  cnnni  nnd  Sphincter  ani  extemus.  Es  ist  nicht  richtig, 
Defekte  nur  der  einen  oder  anderen  Komponente  iüi  das  Zustande- 
kommen eines  Prolapses  heranzuziehen,  denn  diese  O-ebilde  werden 
ja  alle  bei  den  Geburten  gedehnt  nnd  geschädigt.  Wir  müssen 
daher  Fehler  aller  VerschluBmittel  Air  das  Zustandekommen  eines 
Vorfalles  Tcrantwortlicb  machen.  Wie  stark  alle  diese  Weichteile 
sab  partn  gedehnt  werden,  sehen  Sie  an  diesen  Modellen,  welche 
das  Verhalten  des  ßeckenbodens  unter  der  Gebart  darstellen 
(Demonstration). 

Zur  Anatomie  des  Genitalprolapses  erlaube  ich  mir, 
einen  kleinen  Beitrag  zn  liefern.  Sie  erkennen  auf  dieser  natur* 
getreuen  Abbildung  einen  Totalprolaps  mit  vollständiger  Inversion 
der  Scheide  und  Inversion  eines  ca.  4  cm  langen  Stttckes 
des  Uterusbalses.  Als  ich  die  Frau  bei  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  zum  ersten  Male  untersuchte,  betrug  die  Sondenlänge  vom 
onteren  Ende  des  noch  erhaltenen  Cervicalkanales  bis  zn  dem 
Fandos  uteri  S  cm.  Die  Gegend  des  äußeren  Muttermundes  war 
nach  außen  umgekrempelt  und  fand  sich  4  cm  oberhalb  der  Spitze 
des  Vorfalles  an  dessen  Außenfläche.  Die  Strecke  vom  äußeren 
Hattermund  bis  zur  Spitze  des  Vorfalles  ist  mit  den  anseinander- 
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gezerrten  Öffnangea  der  CerrixdrtfBen  nnd  den  Falten  des  Arbor 
vitae  bedeckt. 

Nach  ßepositioii  des  Vorfalles  bildet  sieb  unter  lOtägiger 
Bettruhe  die  Portio  va^nalis  wieder  ans.  Der  äußere  MuttennDnd 
nahm  noch,  die  Fingerkuppe  auf.  Die  Sondenlänge  roo  der  Spitie 
des  Vorfalles  bis  zum  Fundus  uteri  betrug  jetzt  12  cm.  Die  Fia« 
wurde  durch  eine  ausgiebige  Kolporrhaphia  anterior  nud  Eolpo- 
perineorrhaphie  von  ihrem  Übel  befreit. 

Über  das  an  der  Freiburger  Frauenklinik  gebrilitchliche 
operative  Verfahren  bei  Prolapsen  will  ich  nur  erwähnen, 
daß  wir  nach  wie  vor  darch  ausgiebige  plastische  Operationen 
auch  den  schwersten  Genitalprolaps  heilen  zu  kSnoen  glauben. 

Eine  Lageverbessemng  des  nach  hinten  liegenden  Uterus 
wnrde  mit  der  Plastik  nur  danu  verbunden,  wenu  wir  meinten, 
Beschwerden  der  PaticDtin  auf  diese  Lageanomalie  znrttckfilhreo 
zu  müssen.  Wir  haben  in  diesen  verhältnismäßig  seltenen  Fällen 
bei  mobilem  Uterus  der  Alexander-Ädamsschen  Operation 
den  Vomug  gegeben. 

Eine  Gervixamputation  haben  wir  in  den  letzten  Jahrea 
fast  nie  mehr  ausgeHlhrt,  weil  wir  uns  davon  Überzeugen  konnten, 
daß  die  Hypertrophie  des  UtemsbalBes  nach  gelungener  Plastik 
gewöhnlich  zurflckgeht.  Doch  glauben  wir ,  daß  diese  Hilf:«- 
operation  gelegentlich  einmal  notwendig  sein  kann. 

Um  die  Erfolge  unserer  Prolapsoperationen  zu  kon- 
trollieren, habe  ich  nnr  sehr  wenig  Nachuntersuchungen  anstellen 
können.  In  der  Hauptsache  muß  ich  mich  auf  briefliche  Mit- 
teiluDgen  unserer  Patientinnen  verlassen,  die  noch  zudem  bis  jetzt 
ziemlich  spärlich  eingelaufen  sind  und  natürlich  auch  an  der  von 
anderer  Seite  vielgerögten  Unzuverlässigkeit  leiden.  Unter  ?oll- 
Btändiger  Heilung  verstehe  ich  in  den  Antworten  der  Patientinneo 
solche  Fälle,  bei  denen  sich  nach  der  Operation  von  dem  Vorfall 
nicht  mehr  dae  geringste  gezeigt  hat.  Heraustreten  eines  Vorfalle« 
bis  zur  Walnuß-  oder  höchstens  HUhnereigröße  habe  icb  als  leichtes 
und  Vorfall  bis  über  Hühnereigröße  als  schweres  Rezidiv  registriert 
Wir  haben  danach  unter  179  verwertbaren  Fällen 
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VollBtftndige  Heilang  in  142  FäHen  =  79,4  ^ 

Rezidive  im  ganzen  >     37       •      ^  20,6  ^ 

Leichte  Rezidive  .     31       .      =  17,3  ^ 

Schwere  Rezidive  >       6       >      =    3,3  «^ 

Bei  der  Benrteilang  des  wirklichen  Erfolges  ist  es  Yielteicht 
gestattet,  an  diesen  Zahlen  von  zwei  Gesichtepunkten  ans  eine 
Andemng  eintreten  zu  lassen.  Trotz  eines  geringen  Rezidives 
blieben  nämlich  Tolletändig  arbeitsfähig  nnd  beschwerde- 
frei  Qoch  14  Fälle,  also  7,8^.  Ziehe  ich  diese  von  dem  obigen 
Resultat  ab,  dann  kann  ich  sagen,  daß  wir  nur  in  12,8  <^  nicht 
den  gewünschten  Erfolg  erzielt  haben. 

Ein  weiterer  sehr  zu  berUeksichtigender  Pnnkt  sind  die  auf 
die  Operation  folgenden  Geburten.  In  den  Fällen  von  Rezidiven 
ist  dadurch  9mal,  d.  h.  in  5^  das  Resultat  zunichte  gemacht 
worden.  Ziehe  ich  diese  Fälle  bei  der  Beurteilung  der  Resultate 
ab,  so  sind  84,4^  gehellt  nnd  15,6^  nicht  geheilt. 

Um  die  Dauerresaltate  zu  bekommen,  habe  ich  die  einzelnen 
Fälle  nach  der  Zeit,  die  seit  der  Operation  verstrichen  ist,  gruppiert 
Es  fanden  sich: 


,    Anzahl  der 
Fälle 

Heilung 

Rezidive 

Unter  8  Jahren 

il      - 

86,6  X 

13,4  V 

Über   3       . 

'          127 

76,4  X 

23,6  X 

.      6       . 

89 

76,6  X 

23,5  X 

.      8       . 

II           " 

76,0  X 

26,0  X 

.    10       . 

11            31 

81,7  X 

19,3« 

Für  die  ca.  20^  Rezidive,  die  wir  im  Durchschnitt  bekommen, 
habe  ich  die  nachfolgenden  Geburten  schon  als  einen  Grund  an- 
gefllhrt.  Wir  sind  uns  aber  auch  noch  einer  zweiten  Ursache 
recht  wohl  bewußt.  Gerade  mit  Rücksicht  auf  etwaige  nachfol- 
gende Geburten  haben  wir  absichtlich  bei  jüngeren  Frauen  nicht 
eehr  ausgiebig  angefrischt. 

Mit   Genugtuung    nahmen   wir  wahr,    daß    der  Draht    als 
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Kahtmaterial  ftlr  Plastiken  wieder  mehr  zd  Ehren  gekommea 
ist.  Wir  Bind,  abgesehen  von  kurzen  Versachszeiten,  niemals  von 
dem  Draht  als  Nahtmatertal  abgekommen  nnd  glanben,  daß  wir 
diesem  Umstände  die  gnte  primäre  Heilnng  zum  grSBten  Teile 
Terdanken.  Der  Vorteil,  welchen  die  Drahtnaht  bei  plastiscbeD 
Operationen  gewährt,  mag  nicht  allein  in  der  leichteren  Sterili- 
siemng  nnd  Sterilhaltung  dieses  Materials  Hegen,  sondern  ror- 
nebmlicfa  aach  darin  zn  snchen  sein,  daß  man  nicht  leicht  zu  fest 
schnürt  oder  scbnllren  kann,  nnd  daß,  wenn  es  einmal  gescheben 
ist,  der  Draht  schnell  einschneidet,  wodurch  die  schädliche  Spannnog 
gehoben  wird.  Schließlich  hat  unsere  Anwendungsweise  des  Drahtes 
aber  auch  noch  einen  nicht  gering  anzuschlagenden  Vorteil  Wir 
lassen  nämlich  regelmäßig  die  Scheidennähte  bis  5  Wochen  post 
operationem  liegen.  Bis  dahin  ist  die  Wunde  gut  Terheilt  und  der 
Draht  läßt  sich  leicht  entfernen,  ohne  daß  die  Narbe  malträtiert 
wird.  Außerdem  sind  wir  bei  diesem  Voi^hen  sicher,  daß  der 
Gatte  während  der  ersten  5  Wochen  nach  der  Plastik  die  junge 
Narbe  nicht  durch  Koitusversuche  beschädigt 

Herr  F.  A.  Kehrer  (Heidelberg): 

Scheidengebarmuttervorfall. 

Der  ächeidengebärmnttervorfall  beruht  auf  einer  die  Elaetizi- 
täts-,  oft  auch  die  Festigkeitsgrenze  UberschreitendeD  Dehnung,  also 
Überdebnung  der  Vagina  und  Vulva  sowie  des  gesamten  :Hüti- 
(Beckenboden)  und  Tragapparates  [Fascien  und  Bänder)  von 
Uterus  und  Vagina. 

Meist  bat  der  rasche  nnd  gewaltsame  Durchgang  des  Kindes 
oder  das  Ausziehen  desselben  mit  Händen  oder,  Zange  bei  der 
Gebart  zur  überdebnung  und  oft  auch  Zerreißung  der  Wände  des 
Genitalkanals  geführt,  nnd  es  ist  im  Wochenbett  keine  Prim&r- 
heilnng  nnd  keine  vollständige  Involution  eingetreten. 

In  selteneren  Fällen  kommt  der  Vorfall  dadurch  zn  stände, 
daß  immer  nnd  immer  wieder  bei  jeder  äteigernng  des  Ban^ 
höhlendruekes  die  Gebärmutter  in  die  Scheide  und  diese  in  den 
ßing  der  Vulva  faereingepreßt  wird.    Dieser  Mechanismus  ffihrt 
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aber  nnr  dann  zum  Vorfall,  wenn  die  Teile  an  sich  echlaff  oder 
dnroh  chroniBche  Hyperämien  erschlafft  Bind. 

Ea  wäre  nnn  die  Aufgabe  der  Behandlung,  die  Überdehnong 
zu  beseitigen  nnd  den  Teilen  ihre  frühere  Fonn  and  Elastizifät 
znrttckzngebeD.  Dazu  fehlen  nns  die  Mittel.  Ob  die  Verbesserang 
der  Diät,  Massage  n.  dergl.  im  stände  sind,  eine  Erhöbang  der 
Elastizität  oder  Kontraktilität,  vielleicht  eine  Anregung  der  Nen- 
bildang  elastischer  Fasern  zu  erzeugen,  steht  dahin. 

Ein  ringförmiges  Gnmmibaod,  das  durch  vielen  Gebrancb 
seine  Elastizität  verloren  hat,  kann  man  bekanntlich  dadurch 
wieder  branchbar  machen,  daß  man  ein  Stttck  desselben  abechntirt 
nnd  abschneidet.  Dieses  einfache  Prinzip  verwenden  wir  in  der 
Tat  bei  nnseren  Kolporrhaphien.  Da  es  sich  beim  Vorfall  der 
vorderen  und  hinteren  Scbeideowand  nm  starke  Ansbachtung  nnd 
VorwOlbung  derselben  handelt,  so  konnte  man  die  Anfgabe  der 
Operation  so  formulieren:  Es  soll  eine  Halbkugel  dnrch  Aus- 
schneiden eines  passenden  Stückes  ans  der  Mitte  annähernd  in 
eine  Ebene  verwandelt  werden.  Wir  wollen  nun  sehen,  und  zwar 
an  bohlen  Oummibällen,  welche  Form  die  aus  einer  Kugelhälfte 
auszuschneidenden  Stacke  haben  mUsseo,  damit  naeb  Vereinigung 
der  Räader  des  Restes  mindestens  eine  flachere  Wölbung  entsteht. 

1.  Ausschneiden  eines  spindelförmigen  Stuckes  (sphärisches 
Zweieck),  dessen  Spitzen  anf  zwei,  einander  gerade  gegenüber 
liegende  Punkte  in  der  Nähe  des  Äquators  fallen.  Kach  Ver- 
nähnng  der  beiden  halbmondförmigen  Reste  wird  der  ganze 
Ballon  spindelförmig,  die  Breite  je  naeb  der  Breite  des  ausge- 
schnittenen Stückes  verringert,  die  Länge  aber  größer  als  der  ur- 
sprüngliche Kreisdurebmesser.  Die  Nahtlinie  ist  gerade  nnd  verläuft 
in  einer  Ebene;  die  daneben  liegenden  halbmondförmigen  Flächen 
sind  querüber  flach  gewOlbt 

2.  Auaschoeiden  eines  gleich  geformten  Stückes  mit  seitlichen 
Zwickeln,  d.  h.  zweier  Dreiecke  aus  der  Mitte,  deren  Spitzen 
nahe  der  Peripherie  liegen.  Die  GrOße  dieser  dreieckigen  Zwickel, 
d.  h.  die  Länge  der  Basen  der  seitlichen  Dreiecke  ist  so  bemessen, 
daß  die  freien  Ränder  der  Spindel,  aneinander  gelegt,  so  lang 
sind,  vrie  der   ursprüngliche  Kreisdurehmraser.    Der  Ausschnitt 
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entspricht  eiaem  Tieretrabligen  Stern  mit  knrzen  äeiteoBtrahlen. 
Verniiht  man  nun  die  zuBammengebOrigen  Ränder,  ao  entsteht 
eine  kreuzförmige  Nahtlinie,  deren  vier  Schenkel  nach  dem 
Mittelpunkt  abschttsgig  sind.  Die  dreieckigen  Stttcke  zwischen 
den  Nahtlinien  bilden  tiefe,  gegen  die  Höhle  vorspringende, 
radiäre  Falten.  Die  Enden  der  vier  Nahtlinien  springen  eckig  vor. 

3.  Ausschneiden  eines  gleichschenkligen  Dreieckes  ans  einer 
Hälfte  des  Ballons  und  Vereinigung  der  Sehenkel  von  den  Winkeln 
nach  der  Mitte  fuhrt  zur  Bildung  einer  dreistrahligen  Vereinigung»- 
linie,  deren  drei  Strahlen  gegen  die  Mitte  abechttssig  sind.  Die 
vorher  geraden  Seiten  des  Dreieckes  werden  konvex.  In  der 
Mitte  bleibt  eine  dreieckige  Lücke.  Die  dreieckigen  fittteke 
zwischen  den  Nahtlinien  sind  in  radiiire,  gegen  die  Höhle  vor- 
springende Falten  gelegt. 

4.  Ausschneiden  eines  Dreieckes  mit  gleichem  Spitzenabstand 
und  einer  nach  oben  konkaven  Basis.  Klappt  man  die  Um- 
gebung der  letzteren  in  der  Mitte  querUber  zusammen,  vereinigt 
sie  durch  quere  Nähte  und  legt  dann  die  beiden  noch  Übrigen 
Schenkel  ebenfalls  gegeneinander,  so  wird  der  Ballon  von  oben 
gesehen  spindelförmig,  im  Profil  gondeiförmig,  die  noterhalb  der 
Mitte  unterbrochene  mediane  Nahtlinie  der  Länge  nach  konkav; 
die  Seitenteile  zeigen  flache  Qaerfarchen. 

5.  Nach  Ausschneiden  eines  Quadrats,  Zusammenklappen  und 
Vereinigang  der  Ränder  entsteht  eine  kreuzförmige  Nahtfignr  nnd 
eine  viereckige  Lücke  an  der  Vereinigungsstelle  der  Schenkel. 
Die  Felder  zwischen  den  Nahtlinien  sind  radiär  geflircht  und 
ihre  Ränder  nach  innen  konvex. 

6.  Ausschneiden  eines  Vierecks,  dessen  zwei  gegenüber- 
stehende  Seiten  parallel  nnd  gerade,  dessen  obere  und  nntere 
Seite  bogenförmig  mit  der  Konkavität  nach  oben  gekrümmt  sind. 
Klappt  man  die  dem  unteren  Bogen  angrenzenden  Ränder  des 
stehenbleibenden  Restes  querüber  zusammen,  vereinigt  dann  die 
parallelen  Seiten  in  der  unteren  Hälfte  querüber,  in  der  oberen 
Hälfte  mit  den  nach  oben  konkaven  Rändern  des  MittelstÜckee,  so 
entstehteineV-förmige,  ziemlich  ebene  Nahtlinie,  deren  unteres  Ende 
bürzelartig  vorspringt   Vertiefungen  an  den  Zwischenfeldem  sind 
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nur  an  den  Enden  der  Nahtlinie  vorbanden.  Der  Ballon  bat  die 
Form  einer  am  oberen  Ende  abgestutzten  Spindel. 

Überblicken  wir  diese  yerscbiedenen  Formen,  so  er^bt  eich, 
daß  das  Ausschneiden  eines  spindelförmigen  Mittelstttekes  (1), 
eines  Dreiecks  mit  nach  oben  konkaver  Basis  (4),  und  eines  Vier- 
eeks  mit  zwei  parallelen  geraden  Seitenrändero  nnd  oberen  und 
unteren  aufwärts  konkaven  Bogenrändem  (6)  als  die  geeignetsten 
Methoden  zu  betrachten  sind.  Weniger  zweckmäßig  ist  das  Ans- 
sohneiden  eines  vierstrahligen  Sterns,  eines  Drei-  und  Vierecks 
mit  geraden  Seiten,  weil  dabei  die  Spannung  der  Wundränder 
stellenweise  bedeutend  wird. 

Die  Spindelexzision  liegt  der  Kolporrhapbia  ant.  von  Marion 
Sims  zu  Grande.  Hegar  hat  diese  Methode  durch  Abklemmen 
einer  medianen  Längsfalte  vereinfacht.  Fehling  hat  zwei  gleich- 
große Längsspindeln,  zwischen  denen  eine  mediane  BrQcke  bleibt, 
ansgeschnitten. 

Unter  dem  Namen  >Kolporrhapbia  fnsiformis«  habe  ich 
seit  Jahren  eine  Methode  der  Spindelexzision  geUbt,  die  in  folgen- 
der Weise  ausgeführt  wird:  Man  umschneidet  die  Figur  einer  Längs- 
spindel  aus  der  Mitte  der  total  vorgefalleneu  Scheide  2 — 3  cm 
von  der  Basis  i.  e.  den  seitlichen  Überachlagsstellen  entfernt; 
die  vordere  Spitze  liegt  am  HarnrShrenwulst,  die  hintere  am  Ende 
der  Colnmna  rugarnm  post.  Dann  präpariert  man  die  vordere 
Scheidenwand  schrittweise  von  der  Blase  ab,  und  vernäht  nach 
Exzision  der  vorderen  Spindelhälfte  die  restierenden  lateralen 
Wnndränder.  Bei  stärkerer  Cyetocele  drängt  man  den  Fnudns 
der  Blaae  mit  seiner  Umgebung  znrUek,  faltet  denselben  qnertlber 
ein  und  vereinigt  die  beiden  Faltenwände  durch  Etagennühte. 
Nach  Beendigung  der  vorderen  Scheidennaht  werdeu  —  wegen 
der  späteren  GoUumampntation  —  beiderseits  die  Uteringefdße 
an  die  nächstgelegwen  Scheidenwände  fest  angenäht,  dadurch 
vor  dem  ZurUckschlUpfen  gesichert  nnd  zuletzt  dicht  neben  dem 
Gebärmutterbals  dnrehBchnitten.  Dann  sehließt  mau  das  hintere 
Dreieck  der  Scbeidenwunde  durch  Quemäbte. 

Bei  defektem  Damm  werden  dagegen  die  hinteren  Schenkel  der 
spindelförmigen  Umschueidungslinie  bogenförmig  nach  nuten  außen 
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verläDgert,  die  Enden  dieser  Hcbnitte  durch  eine  qaere,  Dacb  obw 
konkave  Bogenlinie,  welche  dem  Frennlnm  oder  der  Mitte  dea 
Dammes  entspricht,  verbunden  und  wie  hei  jeder  Dammplaatik 
zusammengeklappt  und  qnertther  vereinigt.  Der  GebSrmatterhab 
ragt  jetzt  mit  einer  Manschette  des  ScbeidengewOlbes  aus  dn 
vereinigten  Wundlinien  inselartig  hervor.  Nun  wird  die  Cervix  dnr^ 
zwei  eeitliebe  Längsschnitte  bis  etwa  3  cm  unterhalb  des  innem 
Huttermnndes  gespalten  und  nach  Art  eines  kegelförmigen  Stumpfee 
(bekanntlieh  der  technisch  sohlechtesten  Form  eines  gewöhnlit^ei 
Ämputationsstampfee)  beechnitten,  so  daß  nur  vorn  und  hinten 
kleine  Zipfel  mit  dreieckigen  StUcken  der  Cerricalscbleimhaut  ttbng 
bleiben.  Letztere  ektropiert  man  und  näht  sie  in  die  Scheidenwunde 
ein,  so  daß  cerricale  und  vaginale  Hchleimbant  einander  berUhreo. 
Dies  bezweckt  VerhUtuug  einer  nachträglichen  Stenose  oder  gai 
ÄtrcBie  des  Muttermnndes.  —  Diese  Methode  Übte  ich  seit  einet 
Reihe  von  Jahren.  JUngst  hat  einer  meiner  Sobtller,  Priedridi 
Benz,  in  der  Inaugural-Dissertation  >Die  Kolporrhaphia  fasifonniE 
und  deren  Ergebnisse-,  Heidelberg  1903,  aber  17  Fälle  berichtet 
Die  zum  großen  l'eil  sehr  gUDstigen  Besultate  sind  in  der  Arbeit 
nachzusebea. 

Meine  Methode  eignet  sich  besonders  fUr  Fälle  von  totaloi 
iSeheideuvorfall  mit  starker  Verlängerung  und  Verdickung  des 
Gebärmutterhalses.  Es  mag  noch  hervorgehoben  werden,  d^ 
aneb  bei  meiner  Methode,  wenn  sie  mit  einer  DauunplaBtik  rei- 
bunden  wird,  die  Bildung  eines  starken  Septum  recto-vaginale  und 
Beckenbodena,  vor  Allem  durch  quere  Vereinigung  der  aaseiB- 
andergewicbenen  Levatores  ani  mit  umgebendem  Grewebe  not- 
wendig ist.  Anch  die  vaginale  Fixation  dea  Uterus  oder  der 
Ligg.  rotnnda  kann  mit  der  Methode  kombiniert  werden. 

Zur  Kolporrhaphia  posterior  ist  bis  dahin  das  anaachlieBlieke 
AuBsehneidcn  einer  hinteren  Längaspindel  wohl  nur  selten  ver- 
wendet worden.  —  Die  Ausschueidnng  eines  Dreiecks  ans  der  hin- 
teren 8eheidenwand  mit  unterer  konkaver  Bogenlinie,  Znaammeo- 
klappen  der  letzteren  und  qnerer  Vernähnog  der  Scheiden-  md 
Dammlappen  ist  als  trianguläre  Methode  von  Hegar  empfohlea.  Si« 
ist  die  weitere  Eotwicklung  der  Methode  von  äimon,  der  ein  lanfnc 
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Fünfeck  mit  oberem  spitzem  Winkel  anasohuitt  und  die  Längeeeiten 
und  den  zaBammeogeklappten  Damm  qnerttber  rereinigte.  —  Ein 
geradliniges  Dreieck  anszoschneiden,  statt  die  Basis  konkav  zu 
gestalten,  wäre  weniger  zweckmäßig,  da  hierbei  ein  Halbmond  an 
der  hinteren  Vorhof-  nnd  Soheidenschleimhant  stehen  bliebe,  der, 
nach  oben  angenäht,  leicht  das  Wiederrortreteu  der  letzteren  be- 
günstigen konnte.  —  Das  Änssehneiden  eines  Vierecks  mit  geraden 
Seiten  ist  deshalb  unzweckmäßig,  weil  bei  der  Zusammennähnng 
der  znsammenBtoßenden  Wundlinien  eine  zn  starke  Qnerspannnng 
in  der  Mitte  der  einzelnen  Lappen  eintritt.  —  Dagegen  ist  die 
Exzision  eines  Viereckes  mit  oberer  nnd  unterer  konkaver  Bogen- 
lioie  das  Vorbild  für  die  bilateral-symmetrischen  Methoden  von 
Frennd,  Martin  ond  Bisohoff.  Bei  dem  Vorgehen  vonFrennd 
wird  der  Bogen  winklich  geknickt,  während  Uartin  nnd  Bischoff 
einen  medianen  Längsstreifen  stehen  lassen. 

Der  Hauptpunkt  bei  allen  Kolporrhaphien  ist  der,  daß  die 
Känder  der  einzelnen  Lappen  ohne  starke  QnerBpanniing  einander 
genähert  werden  können,  weil  andernfalls  die  Fäden  frühzeitig 
durchschneiden  nnd  später  ein  Klaffen  der  Wnndränder  entsteht 
Eine  starke  Qnerspannang  tritt  bekanntlieh  ein  bei  großem  Ab- 
stand der  zn  vereinigenden  Wundränder,  sowie  bei  Umwandlnng 
gerader  Wundränder  in  bogenförmige.  Im  ersteren  Fall  kann 
man  durch  versenkte  Catgutnähte  nachhelfen;  dagegen  sind  die- 
jenigen Exzisionafiguren  zu  vermeiden,  bei  denen  während  des 
Nähens  die  Mitte  eines  geraden  Wundrandes  einwärts  konvex 
wird. 

Herr  Ffannenstiel  (Gießen): 

Ich  stehe  bezüglich  der  Fra^e  der  Frolapsoperation  ungefähr 
acf  dem  Standpunkte  Schautas.  Die  Hanptgefabr  liegt  in  der 
Cystoeele  bei  hochgradigen  Fällen;  deswegen  mache  ich  eine 
Operation  ganz  ähnlich  dei^enigen,  dieSchanta  vorgetragen  hat, 
und  zwar  seit  längerer  Zeit  (1896).  Es  wird  der  Uterus  stark 
nach  vom  geneigt,  aber  die  Behebung  der  Ketroflesio  ist  es  nicht, 
auf  die  es  mir  dabei  ankommt.  Sonst  könnte  man  andere  Ope- 
rationen   ausfuhren     wie    A lexa n d e r- Adams ,     Ventroflxation, 
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Vesicofixation,  Operationen,  die  ich  anch  vielfach  gemacht  habe. 
Aber  diese  Operationen  hatten  bezüglich  des  Frolapees  keinen 
befriedigenden  Dauererfolg  ebensowenig  bei  mir,  wie  bei  anderen 
Operateuren,  deren  Reenltate  ich  gelegentlich  sah.  Bei  den  letzt- 
genannten Operationen  wird  der  UtemskSrper  oberhalb  der  Blase 
anfgehängt,  er  kommt  dadurch  mehr  oder  weniger  Benkrecht  es 
stehen,  die  Portio  lagert  sich  allmählich  wieder  nach  Tom  gegen 
die  Symphyse  hin,  die  vordere  Scheidenwand  wird  verkUizt,  ond 
damit  ist  der  Blase  die  Möglichkeit  gegeben,  ja  wird  geraden 
daza  gedrängt,  sich  naeh  nnten  zn  begeben,  es  entsteht  wieder 
eine  Cystoccle  und  somit  das  Rezidiv.  Es  nutzt  da  nichts  die 
vordere  Kolporrhaphie  zu  machen,  die  Cyatocele  verhindert  den 
Dauererfolg  der  Kolporrhaphie.  Die  Tabelle  von  Martin  zeigt 
Ihnen  die  UnznverläsBigkeit  dcijenigen  ProlapsoperationeD,  die  in 
der  Kombination  von  Vcntrifixnr  oder  Älexander-Adams  mit 
Kolporrhaphie  bestehen.  Ich  verwende  darnm  eine  ähnliche  Ope- 
ration, wie  sie  hier  Schanta  gezeigt  hat,  und  fUhre  diese  Operation 
sowohl  im  konzeptionsfähigen  Alter  wie  bei  älteren  Frauen  ans, 
in  ersterem  Falle  allerdings  etwas  modifiziert.  Ich  schildere  zu- 
näebst  das  Verfahren  bei  nicht  konzeptionsfäfaigen  Frauen:  Es  wird 
ein  großes  Oval  aus  der  vorderen  Scheidenwand  ausgeschnitten, 
alsdann  werden  die  Schnittränder  nach  den  Seiten  breit  nnter- 
miniert,  die  Blase  wird  vom  Cervix  abgetrennt,  wobei  ich  nicht 
einfach  die  Duhrssensche  Abtrennung  mache,  sondern  anagiebig 
das  Bindegewebe  spalte,  das  zwischen  Portio  and  Schambein  sich 
hinzieht,  um  so  auch  die  seitlich  gelegenen  Partien  der  Blase  mobil 
zn  machen.  Dann  kann  man  die  Blase  aufwärts  schieben,  nnd 
das  ist  es,  worauf  es  ankommt.  Nach  Durchtrennnng  der  Plic« 
peritonei  resico-uterina  wird  nun  der  Utenia  nach  vom  gesttUpt 
und  fest  angenäht  in  der  Nähe  des  HamrÖhrenwulsteB.  Uwe  moB 
man,  da  die  Länge  der  Scheidenwand  und  des  Uterus  nicht  immer 
gleich  ist,  sich  hüten,  ungleiche  Pankte  aneinandeizonähen.  Die 
Fixationsnähte  (2  Silkwormnähte)  fassen  den  Uterus  etwa  in  der 
Höhe  des  Ansatzpunktes  der  Ligg.  rotunda.  Kun  wird  die  Scheide 
für  sich  vernäht  (mit  Catgnt),  ohne  den  Uterus  nochmals  mitzn- 
fassen.     Und  zwar  beginne   ich  mit  dem  Scheidengewölb«.     Es 
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wird  nur  immer  soviel  von  der  Portiogegend  vorgezogen,  wie  ich 
näheo  will,  die  Naht  adaptiert  nnd  gleich  versenkt.  So  geht  es 
BcbrittweiBe  vorwärts  bis  zu  den  Fixationsnähten.  Man  brancht 
sich  nicht  zn  scheuen,  einen  Wundhohlranm  zn  lassen ,  vorausgesetzt 
daß  vorher  die  Blntstillnng  auf  das  sorgfältigste  ausgefllhrt  ist. 
Danach  muQ  der  Uterus  vollkommen  gestreckt  liegen,  es  ist  ein 
Fehler,  wenn  derselbe  aoteflektiert  wird  nnd  die  Portio  nach  vom 
zu  liegen  kommt  Sehr  wichtig  ist  nun,  worauf  auch  Schanta 
hingewiesen,  eine  hohe  Htnterscheideuwand  und  einen  hohen  Damm 
zu  schaffen;  sonst  kann  bei  der  großen  Schlaffheit  der  Teile  leicht 
die  Portio  doch  nach  vom  unten  kommen.  Auch  die  hintere 
Eolporrhaphie  beginne  ich  hinten  oben  und  schreite  snccessive 
gegen  den  Damm  hin  vor,  indem  ich  mir  nur  immer  ein  kleines 
Stttck  der  Vagina  hervorziehe,  einen  entsprechenden  Lappen  ablöse 
nnd  den  Defekt  sofort  schließe,  um  alsbald  die  Nähte  wieder  zu 
versenken.  Der  Damm  wird  mit  Draht  vereinigt  Die  hintere 
Anfrischnngsfigur  entspricht  im  Übrigen  der  Hegarechen. 

Will  man  diese  Operation  bei  Frauen  ausfuhren,  die  noch 
konzeptionsfähig  sind,  so  muß  man  es  machen,  wie  DUhrssen 
bei  seiner  Vaginofixation  mit  isoliertem  Schluß  der  Plica.  Über^ 
haupt  ist  meine  Operation  nichts  anderes,  als  eine  erweiterte 
Dtthrssensche  Operation.  Der  Uteras  liegt  alsdann  genau  so 
wie  oben  geschildert,  nnr  befindet  sich  das  Peritoneum  der  Blase 
zwischen  Uteruekörper  und  Vagina,  wie  Sie  an  dieser  Tafel  sehen. 
Geburtsstömngen  werden  dadurch  verhütet. 

Ich  habe  meine  Prolapsoperation  jetzt  268  mal  ausgeführt, 
d.  h.  147mal  den  Uterus  fest  und  121mal  >lose'  fixiert,  ohne 
Geburtsstömngen  beobachtet  zu  haben.  In  der  ersten  Zeit,  als 
die  Technik  noch  nicht  sicher  ausgebildet  war,  erlebte  ich  einige 
Rezidive  bezüglich  der  Ketroflexio  und  damit  auch  der  Cystoeete, 
in  den  letzten  Jahren  sind  dieselben  nnr  noch  sehr  selten  aufge- 
treten nnd  dann  immer  bei  der  sog.  'losen«  Fixation,  d.  h.  bei 
konzeptionsfUhigen  Frauen.  Es .  empfielilt  sich  daher  bei  Total- 
prolapsen  jugendlicherer  Frauen,  sofern  man  ein  ganz  sicheres 
Resultat  haben  will,  die  Frau  zu  sterilisieren  (durch  Tubenexzision) 
nnd  fest  zu  fixieren. 
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Was  die  Portioampatation  anlangt,  so  kann  man  sie  meist 
nuagehen  dadnrcli,  daß  man  die  Patientin  vor  der  Operation  mHg- 
lichst  lange  liegen  läßt.  Da  scheidet  sich  Ödem  ron  Hypertrophie, 
nnd  bleibt  alsdann  der  Uteras  zn  lang  im  Yerhältnis  zur  vorderen 
Scheidenwand,  dann  mnß  event  die  Portio  abgescfanitten  werden. 
Wenn  man  dabei  hoch  ampatiert,  ist  die  Sterilisiernng  der  Fian 
unbedingt  notwendig.  Ich  hatte  das  aber  nnr  anSerordendich 
selten  zn  machen  nötig.  Gans  analog  DUhrssen  führe  ich  meine 
Operation  auch  da  ans,  wo  der  Uteras  nicht  in  Retroflexion  liegt 
Denn  es  kommt  mir,  wie  gesagt,  vor  allem  darauf  an,  die  Cystoc^ 
zn  beseitigen  dnrch  den  zwischen  Blase  nnd  Vagina  eingeschobenen 
UternskOrper.  Knn  sind  allerdings  nicht  alle  Prolapse  auf  diese 
Weise  zu  operieren.  Ist  der  Utems  klein-senil,  so  ist  er  fllr  die 
ZnrUckhaltODg  der  Blase  zn  klein.  Alsdann  ist  man  genötigt,  die 
Freand-Wertheimsche  Operation  zn  machen;  ich  ziehe  dabd 
die  Fritschsche  Modifikation  vor,  weil  dnrch  sie  der  Utema  all- 
seitig  fixiert  wird.  Denn  bei  der  Frennd-WertheimBchen 
Operation  kommt  es  vor,  daß  der  in  die  Scheide  eingenähte  Uterus- 
fnndns  bis  vor  die  Vniva  hervorragt.  Ich  habe  in  einem  solcbea 
Falle,  der  von  anderer  Seite  operiert  war,  den  prolabierten  Utenu* 
körper  ampntieren  müssen. 

Die  Totalexstirpation  von  Utems  und  Scheide  wegen  Prolaps 
ftlhre  ich  immer  seltener  ans,  d.  h.  nur  dann,  wenn  der  Utems 
selbst  so  krank  ist,  daß  er  heraus  muß,  also  bei  schwerer  Hetritis. 
bei  gewissen  Myomen  nnd  vor  allem  beim  Carcinom,  aber  nicht 
wegen  des  Prolapses  allein.  Wenn  Martin  sagt,  daß  der  prola- 
bierte Utems  sein  Bürgerrecht  im  Becken  verloren  hat,  so  möcbte 
ich  dem  entgegenhaltea ,  daß  er  doch  darin  heimatberechtigt  iä 
nnd  daß  man  ihm  demnach  seinen  UnterstUtznngswobnsitz  dort 
anweisen  soll,  so  gut  es  geht,  d.  h.  in  diesem  Falle  zwischei 
Scheide  nnd  Blase. 

Herr  Döderlein  (Tübingen): 

In  der  Diskussion  und  in  den  Referaten  scheint  mir  hinsielit- 
lich  der  Therapie  einerseits,  wie  andererseits  aach  hinsichtlich  der 
Beziehung  der  Heilung  eines  Prolapses  zu  späterer  Fortpflanzung»* 
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ßUigkeit  nicht  scbarf  genug  getrennt  wollen  zu  sein  zwischen  den 
kompletten  und  nnkompletten  Vorfällen.  Und  doch  ist  dies  insofern 
besonders  wichtig,  als  die  zur  Heilung  großer,  totaler  Prolapse 
nötige,  ausgedehnte  Plastik  sich,  wie  zahlreiche  Beobachtungen 
namentlich  auch  ans  letzter  Zeit  lehren ,  nicht  mit  sp&teren 
Geburten  rertragen.  Die  tiefen  Narben  und  Yerengeningett 
erschweren  die  Geburt  dann  bis  zur  Unmöglichkeit  leb  glanbe, 
man  sollte  deshalb  bei  der  Operation  von  solchen  Totalprolapsen 
die  Frau  ror  weiterer  Konzeptionsgefahr  bewahren;  sterilisierende 
Operationen  scheinen  hier  um  so  mehr  am  Platz,  als  diese  Frauen, 
von  Ausnahmeßlllen  abgesehen,  in  der  Regel  schon  viele  Kinder 
haben  und  jenseits  des  gebärtähigen  Alters  stehen. 

Während  ich  früher  bei  diesen  Totalprolapsen  älterer  Frauen 
Exstirpation  von  Uterus  und  Scheide  ausführte  und  zwar  in 
63  Fällen  (3  gestorben)  mit  den  aach  von  Herrn  Bumm  ge- 
machten, durchaus  günstigen  Erfahrungen,  bin  ich  eeit  etwas  mehr 
als  Jahresfrist  zu  der  konservativeren  Operation  des  Herrn  Schauta 
Ubei^egangen,  die  ich  bei  Wertheim  in  Wien  kennen  gelernt  habe. 
In  37  EUllen  (1  gest.]  hat  sich  mir  die  Operation  sehr  bewährt, 
der  Hanptvorteil  ist,  daß  die  Funktion  der  Genitalien  nach  Seite 
der  Henstmation  und  Kohabitatioa  voll  erhalten  bleibt,  während 
natürlich  Konzeption  ausgeschlossen  werden  maß,  da  die  Gebär- 
fähigkeit angehoben  ist  Von  diesen  37  Frauen  waren  10  über 
öO  Jahre,  34  zwischen  40  und  50  Jahre  und  3  Ende  der  30er  Jahre. 

Zum  Beweis  des  goteo  Heilerfolges  bitte  ich  Sie,  m.  H.,  eine 
im  Vorzimmer  aufgelegte,  vor  einem  Jahre  von  mir  operierte  Kranke 
zn  untersuchen. 

Herr  Fritsch  (Bonn): 

Ich  möchte  mich  zuerst  gegen  die  Ansicht  wenden,  daß 
man  Prolapse  mehr  bei  schwächlichen  and  dekrepiden  Individuen 
findet.  Im  Gegenteil  kommen  Prolapse  gerade  bei  recht  robusten 
kräftigen  Personen  mehr  vor.  Aber  für  sehr  wichtig  und  richtig 
halte  ich  das,  was  Schatz  sagte.  Ich  glaube  auch,  daß  die 
sabkutanen  Gewebszerreißungen  eine  große  Kolle  spielen.  Sie 
sind  gewiß  in  den  Fällen  vorhanden,  wo  z.  B.  eine  totele  Inversion 
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mit  seitlieber  Abtrennaog  der  Seheide  sehDell  und  unanfbalteaio 
entsteht. 

Bei  meiner  Operation  ist  der  Uterus  keine  Stutze,  wie  es 
mehrfach  genannt  wurde,  sondern  gleichsam  ein  Zugmittel  um  äk 
Scheide  hochzuziehen.  Es  ist  ganz  auffallend,  dafi  von  Tag  zi 
Tag  in  der  Rekonvalescenz  die  Scheide  länger  wnrde.  Man  näht 
den  UtemH  tief  unten  in  die  Cystocele  und  Reetocele  ein,  nad 
schon  am  anderen  Tage  ist  die  Scheide  fast  fingerlang.  So  stark 
zieht  der  Uterus,  der  wegen  der  Zerrung  seiner  Verbiodungeo  du 
Bestreben  hat,  nach  oben  zu  weichen,  sich  zurück. 

Besonders  vorteilhaft  erscheint  mir  bei  meiner  Operation,  daB 
die  Funktion  der  Blase  nicht  gestört  ist.  Die  Operierten  könnoi 
meist  sofort  Urin  lassen.  Das  ist  aber  bei  alten  Frauen  sehr 
wichtig.  Muß  kathetcrisiert  werden,  so  entsteht  leicht,  trotz  aller 
anbefohlenen  Vorsicht,  eine  Cyetitis  und  Pyelonephritis.  Gerade 
alte  Franen  gehen  oft  in  der  Weise  zugrunde,  daB  die  CystitiB 
den  Anfang  der  koaeekutiren  Leiden  bildet.  Es  folgt  dann  schlechte 
Ernähmng,  Dekrepidität  und  schließlich  Marasmus.  Deshalb  h^te 
ich  eine  Operation,  bei  der  die  Blase  in  ihrer  Funktion  intakt 
bleibt,  fUr  sehr  vorteilhaft  bei  alten  Frauen. 

Was  das  Verhältnis  der  Totalexstlrpation  zu  meiner  Operation 
anbelangt,  so  mache  ich  die  erstere  Operation  natürlich  bei  krankem 
Uterus,  aber  auch  bei  auffallend  großem  Uten»,  die  letztere  nur 
bei  ganz  kleinem,  senilem,  ich  möchte  sagen  Benil-normalem  Uteruä. 
Denn  nur  ein  solcher  läßt  sich  leicht  einheilen.  Nur  bei  Greisinnen 
habe  ich  operiert,  und  demnach  habe  ich  wenig  Fälle.  Gerade  bei 
Greisinnen  kommt  in  Betracht,  daß  der  Eingriff  ungleich  geringer 
ist  als  die  Totalexstirpation.  Unter  letzterer  Teratehe  ich  oatfli^ 
lieh  —  wie  das  ja  auch  Dr.  Asch  seiner  Zeit  publiziert  h&t  — 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  plus  der  Scheide. 

Übrigens  wollte  auch  ich  bei  der  ersten  Operation  nach  meiner 
Methode  eigentlich  den  Uterus  nur  vom  einnähen,  es  bestand  aber 
eine  kolossale  Reetocele.  Deshalb  mußte  Ich  auch  hinten  die 
Kectocele  beseitigen,  was  Überraschend  leicht  durch  meine  Ope- 
ration gelang  und  jedem  gelingen  wird. 

Die  Kollegen  haben  wiederholt  auf  die  Wichtigkeit  der  Ver- 
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stärkDDg  der  hinteren  Seheideawaod  hin^wieBen.  Dies  erkemifl 
ich  an.  Kur  mache  ich  statt  der  Hegarschen  Operation  die  von 
FraDk-Ctiln;  d.  h,  tod  einem  Qaerschnitte  ans  zwischen  Anns 
nnd  Scheide  präpariere  ich  mich  Bebr  hoch  und  nähe  dann  den 
Levator  ani  nnd  das  ganze  Gewebe  des  Beckenbodenfl  zusammen. 
Will  man  eine  starke  Stutze  macheu,  so  ist  es  doch  nicht  richtig, 
viel  wegzuschneiden.  Der  starke  bei  Franks  Methode  entstehende 
Wnlst  Terfaindert  gewiß  mehr  die  Inversion,  ale  eine  dttnne,  all- 
mählich atrophisch  werdende  Narbe.  Bei  Gebnrtea  aber  gibt 
diese  Narbe  nach,  die  Scheide  kann  sich  dabei  entfalten  nnd 
erweitem,  wie  die  einer  Primipara.  Bumm  machte  darauf  auf- 
merksam, daß  er  mehrmals  Embolien  bei  dieser  Methode  erlebte. 
Ich  habe  bei  rielen  Hunderten  von  Fällen  Embolien  nicht  gesehen. 
Ich  weiß  nicht  warum.  Vielleicht  weil  ich  die  alte  Simonsche 
Vorschrift  sehr  streng  befolge,  d.  h.  weil  ich  jede  Vene,  die  ich 
sehe,  sofort  dnrchBchneide  nnd  ansbinten  lasse. 

Die  Ventrofixation  halte  ich  fHr  die  sicherste  Methode,  den 
Uterus  hoch  zn  fixieren.  Gradenwitz  und  Kreutzmann  haben 
der  Ventroflxatiou  viel  Übles  nachgesagt  Ich  möchte  doch  fragen, 
hat  schon  Jemand  erlebt,  daß  der  Darm  sich  um  oder  unter  dem 
Fixationsbande  knickte,  so  dall  Xlens  entstand?  Ich  habe  das  nie 
erlebt,  kenne  auch  keinen  Fall.  Die  Vaginaefixation  mache 
ich  nicht  mehr.  Ich  kann  wie  Bumm  sagen:  Wenn  ich  schlechte 
Resultate  habe,  wird  man  mir  vorwerfen,  ich  hätte  schlecht  operiert. 
Aber  ich  sehe  ja  viele  Fälle,  die  Andere  operierten,  und  auch  da 
kamen  unendlich  oft  Urinbeschwerden  vor,  gegen  die  man  fast  macht- 
los ist.  Jedenfalls  ist  die  Ventrofixation  mit  Pfannenstielschem 
Schnitt  eine  viel  leichtere,  bessere  und  prognostisch  günstigere 
Operation  als  die  Vaginaefixation.  Dabei  kann  weder  Blntung  ent^ 
Btehen,  noch  können  Beschwerden  zurtlckbleibeu.  Die  Alexander- 
Adamsscbe  Operation  machen  wir  unendlich  oft. 

Wie  Kollege  Küstner  trete  auch  ich  für  Pessarbehandlung 
ein.  Sie  heilt  ganz  sicher  namentlich  die  zeitigen  Prolapse.  Wenn 
im  Spätwochenbett  ein  Descensus  vaginae  et  uteri  entsteht,  so  lege 
man  ein  Hodgepessar  ein,  bepinsele  die  Vagina  mit  Jodtinktur, 
appliziere  öfter  Alaunglyzerintampons  und  man  wird  bald  Heilung 

Varh.  1  i*nlKlL  OuallHh.  t  QjaOaioelt.    1803.  32 
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erzielen.  Ich  halte  das  fUr  viel  richtiger  als  >prophylaktis(ie< 
Exzisionen  bei  jungen  IndiTidaeD,  deren  Seheide  noch  viel^ 
xnm  Grcbären  benutzt  werden  bcU.  Wie  oft  habe  ich  in  der  g^ 
schilderten  Weise  alle  Beschwerden  beseitigt  und  Normallage  du 
Utema  erzielt,  wo  von  anderer  Seite  die  Operation  proponifflt  w»! 

Die  PortioampBtatioD  mache  ich  bei  sehr  großer  Portio  ud 
namenüicb  bei  GeBchwUrabildniig  an  der  Portio.  Ehe  man  da 
Heilnng  und  ÄbachwellDog  erzielt,  Tei^eht  zn  viel  Zeit 

loh  gebe  aber  zn,  daß  man  bei  Laccrationsektropinm  die  Klee, 
wie  Herr  Asch  betont,  schließen  soll.  Man  achte  daraof,  wie 
sehr  sieb  die  Stellung  der  Portio  nach  der  Operation  yeiändert. 
Vorher  ist  die  Portio  auffallend  laug  und  ragt  tief  herab.  Ist  der 
Fall  geheilt,  so  ist  die  Narbe,  die  erst  in  der  Portio  lag,  in  d» 
seitiiche  Scheidengewfilbe  gerUckt,  so  daß  die  Portio  ganz  im 
geworden  und  höher  steht. 

Noch  mOchte  ich  knrz  darauf  hinweisen,  daß  fttr  den  Erfolg 
der  Prolapsoperation  natürlich  volle  Asepsis,  durch  Antisepsis  er- 
reicht, nbtig  ist.  Ich  mache  stets  vor  der  Operation  eine  sdir 
reichliche  SpOlung  des  Uterus  mit  Sublimat.  Mein  Katheter  wiid 
in  den  Uterus  eingedrückt,  und  ein  halbes  Liter  Soblimatlösing 
läuft  durch  den  Uterus.  Bei  dem  klaffenden  Muttermund,  Ektropio 
und  Geschwür  kann  sehr  leicht  Infektionsstoff  in  der  Cervix  Ugern. 

Herr  Wertheim  {Wien}: 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir  2  Spiritnsprilparste  zn  de- 
monstrieren, welche  in  vorzUglicher  Weise  geeignet  sind,  Ihoei 
die  anatomischen  Verbältnisse,  wie  sie  durch  die  von  mir  an- 
gegebene Prolapsoperation  geschaffen  werden,  zn  demonstrieren. 
Das  eine  dieser  Präparate  stellt  die  ans  dem  kleinen  Becken  in 
Zusammenhange  entfernten  Organe  einer  Frau  dar,  welche  zirki 
V:  Jahr  nach  der  Operation  an  akater  Nephritis  gestorben  ist, 
und  ist  bereits  von  einem  meiner  damaligen  Schüler  (Dr.  Bucnn. 
Ztsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  47,  Heft  2)  beschrieben  worden.  Dw 
andere  Präparat  entstammt  einer  Patientin,  die  wegen  Total- 
prolaps  operiert  worden  nnd  welche  mehrere  Jahre  danach  tat 
einer  inneren  .Station  unseres  Krankenhauses  verstorben  ist.    :>ie 


jvGoo'^lc 


DiSKcestOK  Ober  Psolapbopekationen.    Wbkthbiil  499 

sehen  hier,  meine  Herren,  einen  Bsgittalen  Medianschnitt  darcti 
das  Becken,  nnd  da  hier  der  Situs  der  Organe  innerhalb  des 
kleinen  Beckens  sich  genao  so  darstellt,  wie  er  intra  vitam  war, 
ist  seine  Betrachtang  besonders  instrnktir.  Von  einem  Hervor- 
ragen des  Utemsklirpers  durch  die  Valra  keine  Spnr,  die  Seheide 
ein  langer  enger  gestreckter  Spalt,  die  Portio  (dnrch  Ampntation 
stark  rerkttrztj  nach  hinten  oben  gerichtet,  die  Blase  rom  Utems- 
kQrper  getragen  ond  emporgehalten,  der  Damm  dnrch  eine  ans- 
giebige  Perineonbaphie  (nach  Hegar)  beträchtlich  erhöht. 

Was  die  Äasrufarnng  der  Operation  betri£ft,  so  will  ich  hier 
wiederholen,  daß  dieselbe  recht  einfach  ist:  Eröffnung  der  Flica 
Tesico-aterina  nnd  Vorziehen  des  Uterns  in  die  Soheide  und  Anf- 
nähen  resp.  Eisnähen  derselben  in  die  vordere  Vaginalwand. 
Was  ich  besonders  hervorheben  mnB,  ist,  daß  es  nur  von  sekun- 
därer Bedentnng  ist,  ob  die  jenem  Areale  der  vorderen  Seheiden- 
wand,  anf  welcher  der  Uteras  aufgenäht  wird,  entsprechende 
Partie  der  Scheidenhaut  weggeschnitten  oder  zur  vollständigen 
«der  teilweisen  Bedeckang  der  vorderen  Uteraswand  verwendet 
wird.  Wir  sind  in  unseren  Fällen  in  beiderlei  Weise  vor- 
gegaogeo.  Wo  der  Uteras  nackt  gelassen  wird,  wird  seine  Ober- 
fläche in  knizer  Zeit  derb  nnd  scheidenhaatähnlich ,  und  irgend 
ein  Nachteil  beim  Koitus  hat  sich  niemals  ergeben. 

Wie  ich  seinerzeit  im  Centralbiatte  fUr  Gynäkologi«  1899, 
Nr.  14  und  auf  der  MUnchener  Naturforscher- Versammlang  betont 
habe,  ist  mir  die  Idee  zu  dieser  Operation  aus  dem  Vorschlage 
W.  A.  Frennds  gekommen,  den  in  die  Scheide  luxierten  Uterus 
znm  Verschluß  sonst  unheilbarer  großer  Blasenscheidendefekte  zu 
verwenden.  Es  ist  wohl  Überflüssig,  darauf  hinzuweisen,  daß  die 
Operation  sowohl  nach  der  einen  Seite  (Prolapsoperationen  von 
Fritseh,  Freund),  wie  nach  der  anderen  Seite  (den  verschie- 
denen Arten  der  Vaginofiiation)  hin  gemeinsame  Eigentümlich- 
keiten aufweist,  und  Sie  werden  sich  vielleicht  erinnern,  daß  ich 
dieselbe  als  eine  Art  >intravaginaler  Vaginofixation*  bezeichnet 
habe.  Ich  möchte  sagen,  daß  die  Operation  eine  Art  Mittel- 
Btellnng  in  der  Reibe  der  Prolapsoperationen  einnimmt:  sie  ver- 
,meidet  die  schweren  Nachteile  jener  Operationen,  bei  welchen 
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ein  Versehlaß  der  Scheide  zn  stände  kommt,  ond  hat  doch  die 
Vorzttge  derselben  an  sich,  indem  sie  bei  leichter  nnd  gefabiv 
loser  Änsfllhrbarkeit  (auch  ohne  Narkose)  vorzügliche  Danererfolge 
leistet 

Was  diese  letzteren  betrifft,  so  meint  Herr  Martin  in  seinem 
Referate,  daß  meine  Fälle  noch  nicht  die  Feuerprobe  mehijährigeT 
Kontrolle  Überstanden  haben.  Ich  habe  unmittelbar  vor  meiner  Ab- 
reise alle  die  TonBucnra  (Zeitschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  45,  Heft 3)  publi- 
zierten Fälle  neuerdings  revidiert;  es  hat  sich  nichts  geändert,  d.  h. 
mit  Änsnahme  eines  einzigen  Falles,  der  damals  schon  rezidiv  war, 
war  der  Effekt  ein  vorzuglicher,  nnd  nnr  darüber  hatten  einige 
wenige  Frauen  zn  klagen,  daß  bei  stärkerer  Anstrengang  der 
Utemsfandtis  etwas  zwischen  die  Labien  trat.  Obwohl  die  Arbeits- 
fähigkeit dadurch  nicht  im  geringsten  beeinträchtigt  war  nnd  die 
Patientinnen  seibat  der  Sache  keine  Bedeutung  weiter  beilegten, 
oacbdem  sie  aufgeklärt  waren,  daß  dies  keineswegs  der  Beginn 
eines  abermaligen  Vorfallens  der  Geoitalorgane  sei,  so  gebe  i^ 
doch  gern  zu,  duß  der  Erfolg  der  Operation  hierdurch  etwas  ge- 
schmälert wird. 

Es  wäre  aber  ganz  irrig,  dies  als  ein  begiunendcB  Rezidiv 
aufzufassen.  In  dem  einzigen  Falle,  in  welchem  wirklich  ein 
Rezidiv  eintrat,  trat  die  Portio  wieder  vor,  indem  der  Uterus  am 
den  anteren  Sympliysetirand  als  Punctum  fi\um  gleichsam  einen 
Kreisbogen  beschrioh,  unil  als  das  Rezidiv  fertig  war,  da  bildete 
die  Portio  wiederum  den  tiefsten  Punkt  des  Vorfalles,  Hier  aber 
handelt  es  sich  bloß  um  einen  technischen  Fehler,  wie  er  anfangs 
bei  einer  neuen  Methode  wohl  passieren  kann:  der  UteruskörfH-r 
war  einfach  zu  tief  fixiert  worden.  Seit  vrir  dies  vermeiden,  ist 
auch  dieser  Nachteil  nicht  mehr  vorgekommen. 

Meine  Prolapsoperation  scheint  mir  fast  allen  schweren 
Fällen  von  Frol»i])S  gewachsen.  Das  erwähnte  Rezidiv  hat  miek 
gelehrt,  daß  es  in  ganz  beBonders  schweren  Fällen  sich  empfieblt, 
mit  der  Operation  eine  VerkUrznng  der  Ligameota  sacro-aterina 
zn  kombinieren.  Die  Operation  wird  dadurch  nur  wenig  kom- 
pliziert, weuD  man  hierbei  nach  der  seinerzeit  von  mir  und 
Kollegen  Mandl  angegebenen  Methode  vorgeht.  Ich  hin  Überzeugt» 
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daß  aoch  das  erwähnte  Rezidiv  auf  diese  Weise  Termiedea  worden 
wäre. 

So  glanbe  ich,  werden  die  zac  Eobabitationsnnmöglichkeit 
fahrenden  Methoden  tod  Freund  und  Fritsch  und  ebenso  die 
TotalexBtirpation  des  Utems  and  der  Scheide  in  der  größten 
Hehrzahl  der  Fälle  dnreh  diese  fast  nn^ftLhrlicbe  nnd  leicht 
aasznfhhrende  Operation  ersetzt  werden  kOnnen.  Fttr  die  leich- 
teren Formen  ron  Prolaps  kommen  natürlich  die  hierfttr  Üblichen 
tind  bewährten  Methoden  nach  wie  vor  ansachlieBlich  in  Betracht 

Herr  Chrobak  (Wien): 

Die  anerkennenswerte  Strenge  nnseres  Vorsitzenden  schützt 
Sie  ror  weitlänfigeren  Anseinsndersetznngen  von  meiner  Seite,  sie 
bringt  es  aber  anch  mit  sich,  daß  ich  jene  Punkte,  welche  mir 
In  den  Referaten  nnd  in  der  Disknssion  auffielen,  zasammenhaags- 
los  vorbringen  mnß. 

Ich  hätte  es  nnn  gern  gesehen,  wenn  der  Begriff  »Prolaps« 
eine  Definition  erfahren  hätte.  Wo  beginnt  die  krankhafte  Ver- 
lagernog  nach  nnten?  Wie  häufig  finden  wir  Eracheinnagen,  die 
auf  Senkung  zu  beziehen  sind,  ohne  daß  jeder  von  uns  eine 
solche  erkennt,  nnd  doch  zeigt  die  gegen  dieselbe  gerichtete 
Therapie  durch  ihren  Erfolg,  daß  eine  Verlagerung  bestand, 
welche  die  Erscheinungen  rerursachte.  Hierher  zählen  ja  auch 
die  sogenannten  relativen  Erfolge,  von  denen  in  der  Festschrift 
nnseree  verehrten  Vorsitzenden  die  Rede  ist,  und  eine  scharfe 
Beleuchtung  gewinnt  die  Frage  durch  die  auch  in  den  Referaten 
enthaltenen  Beobachtungen ,  daß  Operierte  mit  ungenügendem 
objektivem  Befunde  sich  gut  befinden,  während  solche,  welche 
einen  tadellosen  Operationserfolg  aufweisen,  über  allerlei  Leiden 
klagen. 

Ich  bin  natürlich  viel  zufriedener  mit  den  ersteren,  als  mit 
den  letzteren  Kranken. 

Was  das  Zustandekommen  der  Rectocele  betrifft,  so  meine 
ioh,  daß  diese  nicht  nur  entsteht,  wenn  die  Scheidenwaud  durch 
Karben,  etwa  von  Gebnrtsverleteungen,  getroffen  ist;  ich  entsinne 
mich  der  Entstehung  der  ersteren,  auch  wenn  die  Scheidenwand 
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intakt  nnd  die  Wände  beider  Hohlorgane  weich  nnd  nacb^elng 
waren. 

Ich  möchte  mir  auch  die  Bemerkung  erlauben,  daß  mir  die 
ElDDgation  —  ich  sage  nioht  Hypertrophie  —  des  Halses  det 
Gebärmatter  stiefmütterlich  bedacht  erscheint 

let  man  sicher  frtther  zn  sehr  den  Anschanungen  Hegars 
gefolgt,  so  habe  ich  doch  die  Überzeugung,  daB  in  der  MehnaU 
der  Fälle  die  Cervix  durch  die  prolabierende  vordere  Scheide»- 
wand  mit  Cystocele  gedehnt  wird.  Es  sind  das  die  bekannten 
Fälle,  in  denen  die  HOhle  des  prolabierten  Uterus  um  vieles 
größer  ist,  als  jene  des  reponierten. 

Was  nun  aber  die  Amputation  der  Portio  betrifft,  so  stehe 
ich  auf  dem  Standpunkte,  dafi  sie  doch  öfter  notwendig  eraeheint, 
und  da  habe  ich  neben  Hypertrophie,  Lacerationsektropinm  usw. 
die  infravaginale  Verlängerung  derselben  im  Auge.  Die  Portio 
gewinnt  an  der  hinteren  Scheideuwand  eine  Stutze,  sie  legt  sich 
förmlich  in  dieselbe  hinein,  so  daß  Waldeyer  die  betreffende 
Partie  als  Fortiopolster  bezeichnete. 

Aus  diesem  Verhältnis  erklärt  sieh  auch,  daß  durch  die 
Simon-Hegarsche  Operation,  ganz  besonders  nach  der  von 
Simon  ursprünglich  angegebenen  Anfrischungsform,  der  L'tenu 
eine  gewisse  Sicherung  der  Lage  erfährt,  während,  wenn  die 
Portio  recht  lang  nnd  dUuu  ist,  diese  die  hintere  Scheidenwaid 
nicht  mehr  einstülpt,  sondern  sich  entweder  abknickt  oder  ia 
das  Lumen  der  Scheide  tritt,  wodurch  die  Retroversionsstellnng 
nnd  hiermit  die  Bedingung  für  das  Zustandekommen  des  Prolapses 
gegeben  ist. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Vorfalles  schließe  ich  mich  dei 
Meinung  Küstners  an,  die  lokale  Massage  habe  nur  ganz  as»- 
nahmsweise  einen  Erfolg,  sei  es  dnrch  Uisnug  oder  Dehnung  voi 
Adhäsionen,  sei  es  vielleicht  ganz  selten  durch  die  tetanisiereude 
Wirkung  der  Zitter- Massage  oder  ähnliche  Maßnahmen,  äit^er 
wird  viel  zn  viel  massiert  nnd  es  wäre  überhaupt  hoch  an  der 
Zeit,  unberufenen  Händen  hier  sohärfer  anf  die  Finger  za  sehea. 

Dagegen  möchte  ich  nicht  der  Massage  entbehren  bei  der 
Behandlung  jener  Zustände,  welche  so  oft  den  Prolaps  veranlaaten 
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oder  begUnstigen.  Ich  habe  mit  der  größten  Genagtanng  geBehen, 
daß  Martin  diese  Verhältnisse  herrorgehobeu  hat  Die  fUr  mich 
feststehende  Beobachtung  widerspricht  keineswegs  der  Ansicht 
von  Fritseh.  Nicht  die  von  Hanee  ans  magere  Fran  bekommt 
dcD  Prolaps,  sondern  eine  solche,  die  früher  stärker  nnd  fetter, 
jetzt  mager  geworden  ist,  nnd  der  größte  Feind  der  Dauererfolge 
der  Plastiken  ist  die  nach  der  Operation  eintretende  Abmagerung. 
Ich  will  die  Frage  nicht  erlirtern,  ob  dies  die  Erschlaffung  der 
muskulösen  oder  der  bindegewebigen  Apparate  oder  der  noch  nicht 
erklärte  isolierte  Fettschwnnd  im  Becken  und  am  Beokenboden 
sei,  ich  will  mich  nur  der  AnechaDung  ron  Martin  anschlieBeD, 
daß  eine  allgemeine  Behandlung  durch  Massage,  Diätkuren,  07m- 
nastik,  Hydrotherapie  usw.  sowohl  prophylaktisch,  wie  auch  naoh 
der  Operation  von  größtem  Werte  ist. 

Was  nun  die  Danererfolge  meiner  Operationen  anlangt,  so 
habe  ich  etwa  400—500  solche  in  der  priTaten  Praxis  gemacht, 
tiber  die  ich  nicht  Terläßlich  berichten  kann.  Dagegen  habe  ioh 
von  den  695  Prolapsoperationen  der  letzten  11  Jahre  an  der  Klinik 
314  verwertbare  Angaben  erhalten. 

In  der  großen  Mehrzahl  wurden  —  ioh  bekenne  mich  im 
großen  nnd  ganzen  als  ein  treuer  Anhänger  der  Hegarschen 
Operation  —  Scheiden  -  verengende  Operationen  ausgefUhrr, 
also  die  Eolporrhaphia  anterior,  posterior  mit  Dammplastik,  häufig 
anch  die  Amputatio  colli  mit  oder  ohne  Blasenreffnng,  oder  eine 
andere  Cervixplastik.  Ferner  muß  ich  sagen,  daß  verschiedene 
AoMschnngsformen  und  -arien  ausgeführt  wurden;  unter  den  695 
Operierten  wurde  470mal  nach  Hegar  operiert,  157mal  wurde 
die  Dammplastik  mit  äebeiden-verengCDden  Operationen  kombiniert, 
68  mal  wurden  den  Uterus  fixierende  oder  entfernende  Operationen 
ausgeführt. 

Wenn  ich  nun  in  Kürze  über  die  subjektiven  Resultate  be- 
richte, so  kann  ich  sagen,  daß  das  Befinden  der  Kranken  als  eis 
gntes  in  etwa  72^'  und  als  ein  nicht  ganz  gutes  aber  besseres 
als  vor  der  Operation  in  12^  angegeben  wurde,  was  also  in  etwa 
84<)f  günstige  Resultate  ergibt. 

Eine  ganz  besondere  Bedeutung  kommt  aber  jenen  Fällen  zn, 
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in  denen  Schwangersebaft  eingetreten  ist,  nnd  in  dieser  Bicbtaii^ 
bin  icb  Besseres  auszueagen  im  stände,  als  ans  den  Tabellen 
Martins  herrorgebt 

Von  den  obenerwähnten  314  Franen  sind  später  68  (21\j<|f) 
schwanger  geworden  und  baben  in  toto  über  100  Geburten  ge- 
liefert. Nur  31  mal  sind  Dammrisse  nach  der  Geburt  zu  Terzeichnen, 
TOD  denen  15  genäbt,  6  nicbt  genäht  wurden. 

Ohne  weiter  auf  die  ansgeführtea  Ligament -TerkttrzeDden 
Operationen,  auf  die  Ventri-  und  Vaginifixation,  auf  die  Freond- 
Wertheimsche  Operation,  wie  anf  die  TotalexstirpatioD  des 
Uterus  und  des  Uterus  eamt  der  Sebeide  einzugeben,  mOohte  ieli 
docb  sagen,  daß  das  Ziel  aller  unserer  B^trebnngen  die  Er- 
haltung der  Funktion  des  Organes  sein  muß,  und  dieses  Ziel 
finde  icb  darin,  daß  das  Genitale  kopulations-,  konzeptions-  itnd 
gestationsföhig  sei. 

Es  kann  einem  Zweifel  nicbt  nnterliegen,  daß  man  den 
schwersten  Uterusprolapsen ,  besonders  bei  Frauen,  welche  den 
Wechsel  hinter  sieb  baben,  auch  mit  weitgehenden,  schweren  und 
verstümmelnden  Operationen  an  den  Leib  rttckt,  icb  war  aber 
betroffen,  sowohl  in  einem  Referate  als  auch  aus  der  heutigen 
Diskussion  zu  ersehen,  daß  eine  ganze  Anzahl  ron  Kollegen  anderen 
Anschannngen  huldigt. 

Ein  Uterusprolaps  ist  kein  Garcinom,  und  wenn  wir  bei 
viel  bedenklicheren  Leiden,  wie  z.  B.  bei  den  Myomen  sehen, 
daß  das  erhaltende  Prinzip  immer  mehr  nud  mehr  gewahrt  wird. 
so  kann  ich  nur  mein  Verwundern  und  mein  Bedanem  dahin 
aussprechen,  daß  auf  diesem  Gebiete  andere  Prinzipien  einzoreitten 
drohe»,  wie  aus  der  beutigen  Diskussion  hervorgeht. 

Meine  Herren!  HUtenSie  sich,  so  gewaltsam  in  das  Geschick  der 
Franen  einzugreifen,  wie  es  bei  der  Sterilisation  der  Franen  geschiebt. 

Anch  in  dem  zweiten  Referate  finde  ich  die  Bemerkung,  daß 
Kollege  Kästner  in  einigen  Fällen  die  Kastration  bei  Ventri- 
fixation  ausgeführt  hat,  um  eine  raschere  Verkleinerung  dee  Utem» 
zn  erzielen.  Daß  es  sich  hier  um  Frauen  im  geschlecbtsreifen 
Alter  gehandelt  hat,  erhellt  daraus,  daß  von  der  Entfernung  der 
Ovarien  eine  Verkleiueruug  des  Uterus  erwartet  wurde. 
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Wenn  ich  noch  ein  Wort  Ober  die  den  Uterna  fixierenden 
Operationen  mgtu  darf,  so  erinnere  ich  daran,  daß  ich  mich  schon 
in  Leipzig  gegen  die  Vaginifization  ansgeBprochen  habe. 

Mir  sind  von  allen  bezttgliohen  Operationen  die  sympathi- 
scbeeten  die  Ventrifixation  und  die  Verkürzung  der  Ligamenta 
rotanda;  in  der  FriTatpraxis  habe  ich  mehr  Ventrifisationen,  in 
der  Elinik  mehr  Verkürzungen  der  Ligamente  gemacht.  Was 
diese  anlangt,  so  bin  ich  mehr  fUr  die  vaginale  Verkürzung  der 
Ligamenta  rotunda,  als  fUr  die  Alexander-Ädams-Operation. 

Tatsächlich  haben  auch  die  an  der  Klinik  nntemommenen 
Verkürzungen  der  Ligamenta  rotnnda  per  vaginam  das  beste 
Heilnngeperzent  ergeben. 

Ich  habe  BelbstTerständlich  eine  ziemliche  Reibe  von  selbst 
operierten  Fällen  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  aber  noch  mehr 
Operationsresnltate  anderer  Kollegen,  und  da  mu6  ich  aussagen, 
daB  ich  Mißerfolge  verschiedener  Art,  vor  allem  auch  Schmerzen, 
wie  sie  Kollege  Bnmm  angegeben  hat,  bei  jeder  dieser  Methoden 
en  konstatieren  in  der  Lage  war. 

Demnach  schließe  ich  mich  der  Meinung  Martins  an,  daß 
wir  heute  noch  nicht  in  der  Lage  sind,  tlber  in  allen  Fällen  mit 
Sicherheit  helfende  Operationen  zu  verfttgen. 

Herr  H.  W.  Freund  (Ötraßburg): 

Der  InfantilismuB  spielt  eine  Rolle  in  der  Ätiologie  des 
Prolapses,  aber  ich  erinnere  mich  nicht,  irgendwo  gelesen  zu 
haben,  daß,  wie  Herr  Martin  andeutete,  eine  >Mehrzahl  der 
Fälle*  dabei  in  Betracht  käme.  Die  Bauchhßhle  der  Infantilen 
ist  wegen  der  geringen  KrUmmung  der  Wirbelsäule  nnd  der  stets 
straffen  Banchdecken  wenig  geränmig.  Der  Douglas  ist  gewöhn- 
lich sehr  tief  und  weit  hinahreichend,  während  der  Uterns 
stark  anteponiert  liegt.  Ich  habe  gesehen,  daß  sieh  bei  solchen 
Fällen  im  Donglas  manchmal  massenhafte  Darmschlingen 
dauernd  befinden,  diese  könoeo  dann  einen  Prolaps  mit  ver- 
sehnldeD.  Verhältnisse,  wie  sie  Herr  Seil  beim  demonstriert 
hat,  mit  tiefem  Spatium  antenterinnm  kommen  beim  Inffuitilismns 
vor,   sind   aber  selten.  —  Im  fibrigen  ist  die  Verlagerung  der 
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Harnblase  io  den  Bereich  des  Prolapeee  das  weeentlichBte  UMieiL 
Sie  ist  eine  Teilerseheinnng  einer  allgemeiDen  Senkiing  da 
meisten  Or^ne  der  ventralen  Körperfläche,  von  den  BrttsteD  u 
bis  in  die  äebeide.  Darin  liegt  snch  ein  wichtiger  Hinweis  uf 
einen  Pankt,  den  Herr  Koblanck  vorhin  richtig  hervorgehobn 
hat,  was  man  nämlieh  als  Rezidiv  nach  einer  Prolapsopersti« 
ZD  bezeichnen  hat  Bei  sehr  vielen  Franen,  die  geboren  habo, 
tritt  die  vordere  Scheidenwand  sichtbar  in  den  lotroitoB,  wenn 
die  Banchpresse  wirkt.  Ein  gleiehes  Verhalten  nach  einer  Op^ 
ration  ist  demnach  kein  Rezidiv.  —  Die  dauernde  AoBschaltnng 
der  Harnblase  ans  dem  Gebiet  des  Prolapses  ist  die  wichtigste 
Aufgabe,  nicht  eine  FixatioD  des  Utems,  soweit  die  gewöhnlieka 
Fälle  in  Betracht  kommen.  Ich  empfehle  in  dieser  U\üM 
wiederholt  die  von  mir  als  Colpocystopexie  beschriebene  Operatioi 
and  möchte  gegen  die  Pfanne nstielsche  Erweitemng  der 
Dubrssenschen  Vaginifixnr  die  stets  gegen  diese  geltend  ge- 
machten Bedenken  wiederholen.  —  Für  schwerere  Fälle  bedine 
ich  mich  neben  scheideovereDgemden  Eingriffen  der  VentniG»- 
tion;  spätere  Schäden  habe  ich  niemals  gesehen.  —  Was  endlirl 
die  W.  A.  Freundsche  Einnäfaung  des  Fnodas  ateri  in  bi 
Scheide  anlangt,  so  sehe  ich  aus  den  Beschreibnngen  nod  \aa 
ausgestellten,  gänzlich  unzutreffenden  Abbildungen,  daß  dieseih 
nicht  genügend  gekannt  ist.  Ich  habe  deshalb  3  derartig  operiote 
Frauen  hierher  bestellt,  die  ich  später  demonstrieren  werde.  ^ 
Operation  halte  ich  nur  fUr  berechtigt  bei  alten  Frauen,  bei  dead 
Kohabitation  und  Menstruation  nicht  mehr  in  Frage  kommt  Ic^ 
habe  sie  12mal  ausgeführt  und  gehe  jetzt  so  vor,  daß  ich  m 
AnfangBteil  der  Scheide,  nicht  zu  nahe  dem  Introitns,  mediuin 
der  vorderen  und  hinteren  Wand  je  ein  markstUekgroBes  ritlek 
Schleimhaut  exzidiere,  die  hintere  Kolpotomie  (senkrecht]  u^ 
führe,  den  Fundus  uteri  vorhole  und  ohne  ihn  anzufnaoheu  oder 
zu  lochen  mit  je  3  SilkwormfUden  an  die  vordere  ond  hinteit 
Scheidenanfrischung  annähe.  Die  Operation  daoert  meist  10  Mi- 
nnten.  Ihr  Vorteil  beruht  gegenüber  den  Modifikationen  top 
Wertheim,  Schauta,  Duderlein  darin,  daß  bei  der  starka 
Anspannung  der  Vorderwand  des  rückwärts  amgesttllpten  Uteiu 
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die  Harnblase  hoch  in  die  Höbe  gezogen  nnd  danernd  ans  dem 
froheren  Prolapsgebiet  anggesehaltet  bleibt.  Bei  Wertheim- 
Schaata  liegt  die  ganze  abgelüete  Blase  auf  dem  rorn  in  der 
Scheide  befindlichen  Corpus  uteri.  Es  ist  nicht  ansgeechloBsen, 
daß  in  diesem  Fall  später  der  Uterns  dem  Druck  der  Harnblase 
wieder  nachgibt  nnd  ein  Rezidiv  entsteht.  Ein  solches  habe  ich 
erlebt  in  einem  Falle  mächtiger  Eveutration,  wo  alle  Becken- 
orgaae  samt  dem  eingenähten  Uterus  wieder  prolabierten.  Die 
Totalexstirpation  war  dadurch  indiziert  AUe  übrigen  nach 
W.  Ä.  Frenod  operierten  Fraaen  sind  geheilt  nnd  arbeitsfähig. 


Ben  Freund  übergibt  die  auf  obig'er  Fi^r  zum  Abdruck  gebrachte  Abbil- 
dung, weictie,  von  der  Hand  BsineB  Vaters  beirUhrend,  die  EinnlibaDK  dea 
Fundus  Dteri  in  die  Scheide  nach  W.  A.  Freund   zur  VeranBchaalicuoDg 
bringen  soll. 

Herr  Hofmeier: 

Meine  Herren!    Es  sind  noch  9  Herren  zur  Diskussion  ge- 
meldet, nnd  die  beiden  Herren  Referenten  haben  auch  noch  das 
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Schlußwort.  Ich  möchte  Ihoen  bei  der  vorgerückten  Zeit  tot- 
Bchlagen,  die  Dieknesion  jetzt  zn  schlieBen.  Ich  glanbe  aDe 
wichtigen  GesichtBpankte  zur  Operation  des  Prolapaes  sind  jetzt 
erachöpft,  nad  es  hat  relativ  wenig  Interesse,  ZQ  hCren,  ndt 
welchen  kleinen  Modifikationen  der  einzelne  operiert.  Dag^u 
mSchte  ich  vorschlagen,  die  beiden  Herren  Referenten  hente  noeh 
zu  hören. 

Ich  frage  also,  wer  ist  fUr  den  Schluß  der  Diskussion?  lA 
bitte  die  Hand  zn  erheben.  (Geschieht.)  Das  ist  nnzweifelhaft  die 
Mehrheit,  nnd  die  Diskussion  damit  geschlossen. 

Herr  Martin,  bitte  zum  Schlußwort. 

Herr  Martin  (Schlußwort}: 

Die  Diskussion  hat  eine  Reihe  sehr  beachtenswerter  Beiträft 
zn  unserer  Kenntnis  der  Anatomie  nnd  Therapie  des  Genital- 
vorfalles  ergeben.  Ich  rechne  hierzu  den  neuen  GesichtspunkL 
welchen  Herr  Schatz  in  die  Äuffassiing  des  GeburtstraDma  ge- 
bracht hat.  Soweit  im  Augenblick  der  Mitteilung  uns  ein  ^ck- 
sefaluß  auf  die  eigenen  Beobachtungen  möglich  ist,  scheint  mir 
die  Anregung  von  Herrn  Schatz  in  hohem  Maße  beachtenswert 
Wir  werden  uns  sicher  alle  sie  nachznprllfen  beeifem. 

Wenn  ich  recht  verstanden  habe,  wird  die  von  mir  vertrete« 
Auffassung  Über  die  Deutung  des  Genitalprolapsee  als  eine  Teil- 
erscbeinnng  der  SchwUchnng  des  gesamten  Binde-  nnd  Muskel- 
gewebes ziemlich  allgemein  geteilt.  Diese  AnfTaasnng  hat  In  dei 
schönen  Darstellungen  des  Herrn  Halban  eine  bervorrageadt 
Bestätigung  gefunden.  Die  Halbanschen  Bilder  geben  onsenr 
AaffaBsnug  Über  die  anatomischen  Veränderungen  eine  eeb 
wünschenswerte  sichere  Grundlage.  Auf  diese  wird  man  immn 
zurückgreifen  mUssen,  wenn  man  die  auch  von  mir  so  bestimK 
betonte  Prophylaxe  des  Geuitalvorfalles  ins  Auge  faßt.  Die  Ab- 
bildungen des  Herrn  Sellheim  kann  ich  schon  wegen  An 
schwankenden  FUllungsnustandcs,  in  welchem  sie  Blase  und  Reetan 
vorfuhren,  nicht  als  Überzeugend  anerkennen. 

Der  Prophylaxe  durch  geeignete  Maßregeln  zu  genügen,  mni 
ftlr  unsere  Prolapstherapie  die  Hauptaufgabe  sein. 
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Die  Bekämpfung  dee  Genitalprolapees  durch  Pessare  hat  be- 
merkenewerterweise  in  nur  sehr  beschränkter  Weise  Vertretung 
gefunden.  Es  wäre  als  ein  Fortsehritt  zu  betrachten,  wenn  die 
Einsicht  von  dem  zweifelhaften  Werte  einer  solchen  Behandlung 
in  weiteste  Kreise  eindringt  leb  bin  Überzeugt,  daß  dadnreh 
Damentlicb  in  den  Kreisen  der  arbeitenden  Frauen  rielen  Schäd- 
lichkeiten, d&B  der  Entwicklung  der  monatmOseD  extremen  Formen 
von  Genitalverlagerung  vorgebeugt  werden  wird! 

Die  Überzeugung,  daß  fUr  die  große  Mehrzahl  der  Vorfälle 
eine  durchgreifende  Scheiden-  und  Dammplastik  notwendig  ist, 
hat  besonders  von  selten  des  Herrn  Bnmm  einen  sehr  beredten 
ond  dankenswerten  Ausdruck  gefunden.  Es  stimmt  durchaus  mit 
meinen  Erfahrungen  Uberein,  daß  Herr  Bnmm  sieh  gegen  die 
Taitsche  Operation  ausgesprochen  hat.  Dieselbe  hat  aocb  mir 
weder  befriedigende  unmittelbare  Operationserfolge,  noch  ent- 
gprechende  Dauerresnltate  geliefert,  so  daß  ich  sie  schou  sehr 
frDh  vollständig  aufgegeben  habe.  Die  Bedeutung  der  Ventri- 
fixur  hat  durch  die  Mitteilung  des  Herrn  Pfannenstiel  eine 
sehr  bemerkenswerte  Illustration  erfahren.  Seine  Darlegung  der 
Ursache  Am  Mißerfolges  wirkt  »o  überzeugend,  daß  ich  glauben 
mochte,  es  wird  ihr  auch  die  warme  Befürwortung,  welche  Herr 
Fritsch  ihr  in  Verbindung  mit  dem  Pfannenstielschen  supra- 
symphysären  Faseiensehnitt  ausgeeproehen  hat,  keine  Freunde 
zufuhren. 

Es  ist  mir  sehr  bemerkenswert  gewesen,  za  beobachten,  wie 
die  Verwendung  des  in  die  Scheide  umgestülpten  Uterus  augen- 
scheinlich zurzeit  das  Interesse  der  Operateure  in  besonderer 
Weise  erweckt  hat.  Es  seheint  allerdings,  daß  das  Verfahren 
sowohl  von  W.  A.  Freund  als  von  Wertheim  wesentliche  Modi- 
fikationen durchmachen  muss,  wenn,  wie  von  den  Berichterstattern 
zagegeben  und  in  dem  hier  vorgeführten  Falle  vou  H.  W.  Freund 
nachweisbar  ist,  der  Fundus  uteri  schließlich  in  die  Vulva  hinein- 
ragt: damit  ist  die  Gefahr  weiterer  Schwierigkeiten  unverkenn- 
bar gegeben.  Es  mag  sein,  daß  Frauen,  die  sehr  reinlich  sind, 
eine  derartige  Bloßstellung  des  Fundus  uteri  in  der  klaffenden 
Vulva  reaktionslos  vertragen.    Es  ist  aber  schon  berichtet  worden, 
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daß  Reizerscheinun^n  in  der  zutage  kommendeD  Serosa  uteri 
snftreten;  andere  klagen  darüber,  daß  etwas  Fremdes  in  di« 
Vnlva  hineinhangt.  Das  ist  gewiß  für  aie  eine  Qaeüe  der  B«- 
findensBtOmng,  welche  voranseiehtlieh  bei  längerer  Daner  im 
Beobachtung  zn  weiteren  Schwierigkeiten  Veranlassung  gibt.  Ich 
habe  die  Vorstellung,  daß  die  UmsttÜpnng  des  Uterus  durch  dit 
Torsion  der  Para  cardinalis  ligamenti  lati  wirkt  Es  ist  sieh« 
des  Versuches  wert,  in  derartigen  Fällen,  wie  die  üeireD  Döder- 
lein,  Schauta  und  Pfannenstiel  es  empfofaleu  haben,  den  nn- 
gestttlpten  Uterus  so  weit  rückwärts  in  die  Tiefe  des  Beekena  u 
fixieren,  daß  zunächst  jedenfalls  der  Fundos  nicht  Ober  das  nntert 
Drittel  der  Scheide  hemnterkoDimt. 

In  der  Tat  scheint  mir  für  eine  große  Gruppe  weitgehender 
Verlagerungen  dieses  Vorgehen  sehr  anssicbtsvoll,  wenn  auch  die 
Prüfung  der  Endresultate  auf  längere  Dauer  der  Heilung  wA 
Widerstandsfähigkeit  gegenüber  den  schädigenden  Einfltlssen  des 
Lebens  noch  aussteht 

Die  Festlegung  der  Blase  an  sich  ist  ja  nicht  neu,  wohl  ab«i 
ist  das  Hineinschieben  des  Uterus  unter  die  Blase  nnd  in  die 
Scheidenwand  ein  bemerkenswerter  Fortschritt,  der  gewiB  nr 
Nachprüfung  auffordert.  Die  weitgehende  Veränderung  in  d« 
Beziehungen  der  einzelnen  Qeschleebtsteile  selbst,  wie  sie  mit  der 
Freundschen  nnd  Wertheimschen  Operation  rerbonden  is. 
wird  damit  vermieden  nnd  das  scheint  doch  schon  ein  großer  und 
bemerkenswerter  Fortschritt. 

Herr  Döderlein  hat  von  75  Operationen  gesprochen,  i« 
welchen  er  die  Total  exstirpation  von  Uterus  und  Scheide  vor- 
genommen  hat  Ich  muß  annehmen,  daß  er  in  der  Indikation»- 
Vorstellung  nehr  viel  weitergeht,  als  ich  selbst,  der  ich  nnter  mehr 
als  2000  Fällen  nur  19  gefunden  habe,  die  sich  für  dieses  radikale 
Verfahren  eignen.  Ich  bin  sehr  gespannt  darauf,  die  Details  der 
Beobachtungen  in  der  Tübinger  Klinik  kennen  zu  lernen,  ■■ 
aus  ihnen  die  Mügliehkeit  des  Vergleiches  mit  meinen  eigenes 
Erfahrungen  zu  gewinnen. 

Herr  Bnmm  hat  von  einer  langen  Reihe  von  Totalexstirp»- 
tionen  gesprochen.    Wenn  ich  recht  verstanden  habe,  bat  er  dabei 
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nur  den  Uteri»  exstirpiert.  Die  von  ihm  erwähnte  DiBsertation 
iBt  mir  erst  im  Angenblick  meiner  Abreise  von  Greifswald  zu- 
gegangen, Bo  daß  ich  noch  nicht  in  der  Lage  bin,  darauf  näher 
einzugehen.  Unter  allen  Umständen  ist  es*  beachtenswert,  daß 
Herr  Bnmm  mit  großer  Energie  anf  die  ScheidenplaBtik  hinweist, 
anch  wenn  er  den  Utema  exstirpiert  —  Im  ganzen  haben  wir 
aas  anserer  Diskussion,  die  ja  leider  nicht  zn  einem  normalen 
AbBohlnsse  gekommen  ist,  den  Eindruck  gewonnen,  daß  uns  der 
Maßstab  dafür  nodi  fehlt,  wann  diese  radikalen  Operationen  TOr- 
Evuehmen  sind.  Es  ist  sehr  zu  wOnst^en,  daß  bei  einer  späteren 
Besprechung  desselben  Gegenstandes  in  dieser  lUchtnog  eine 
klare  Präzisierung  unserer  Indikationsstellung  ausfuhrbar  wird. 

unsere  Diskussion  sollte  namentlich  auf  die  Endresultate  ein 
klares  Licht  werfen.  Aus  der  statistischen  Zusammenstellung 
meines  Referates  geht  hervor,  daß  das  bisher  vorliegende  Material 
daf^r  noch  ungeeignet  ist. 

Ich  habe  versucht,  bei  den  Endresultaten  das  snbjeUtiTe  und 
objektive  Resultat  zu  soheiden.  Wir  werden  im  weiteren  das  Wort 
Bezidiv  oder  ohne  Rezidiv  dareh  die  Betonung,  ob  die  Patientin 
subjektiv  beschwerdefrei  ist,  zu  ergänzen  haben.  Rezidivfrei 
heißt  ohne  weiteres  nicht  besehwerdefrei.  Beschwerdefrei  aber  sind 
viele  solche  Personen,  auch  wenn  sie  bei  nicht  einwandfreiem  ob- 
jektivem Resultat  bei  mäßigen  Ansprüchen  an  ihre  Kräfle,  ein  ge- 
ringes Klaffen  der  Genitalien  und  ein  wenig  ausgedehntes  Heran- 
drängen von  Scbeidenwandung  oder  Narben  an  die  Vulva  zeigen. 

Wenn  wir  bei  einer  späteren  Gelegenheit  wieder  auf  das 
Thema  der  Prolapsoperadonen  einzugehen  haben,  so  ist  zu 
wünschen,  daß  in  den  weiteren  Berichten  Über  Operationsresnltate 
die  Voraussetzungen,  welche  ich  in  meinem  Referate  zu  präzisieren 
mir  erlaubt  habe,  BerUckeichtigung  finden.  Wir  brauchen  fUr  die 
Beurteilung  des  Wertes  der  Operation  die  Kenntnis  des  all- 
g^emeinen  Zustandea  der  Betrefi'enden,  und  ihre  Lebenslage  vor 
der  Operation.  Wir  brauchen  für  die  Beurteilung  des  Endresul- 
tates eine  mehijälirige  Beobacbtnngsdauer  und  eine  Nachunter- 
eaohung  dnrch  den  Operateur  selbst.  Ich  will  wOnsohen,  daß  mein 
Referat  in  diesem  Sinne  anregend  und  fortdauernd  wirken  mögel 
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Herr  Küstner  (Schlußwort): 

Die  aoBgezeichneten  anatomischen  UnterSDchnngeD  Halbani 
lassen  natürlich  die  Frage  offen,  ob  die  von  ihm  gefnndmn 
Atrophien  der  BeckenbodenmnskulatDr,  die  Verbiegnngen  d« 
Areas  tendinens,  des  HinterdanimeB  Ursache  oder  Folge  des  Pr»- 
lapses  sind. 

Die  von  Herrn  finmin  mit  Totalexstirpation  erzielten  BesnlUte 
gestalten  sich  nach  Hinzukommen  weiterer  Fälle  gUnetiger,  all 
sie  von  seiner  Schülerin  Stelzner  berichtet  sind.  Diese  beriobtete 
von  etwa  65^  Daaerresnltaten.  Aber  anoh  die  ans  Bnmms 
späteren  Erbebangen  heransspringenden  besseren  Resultate  Ober- 
treden  noch  nicht  die  von  uns  erzielten.  Immerhin  möchte  ieh 
nocbmals  betonen,  daß  ich  einem  so  schweren  Leiden  gegenüber, 
wie  der  Prolaps  des  Uterus  darstellt,  wenn  andere  Ver&bren 
nicht,  wohl  aber  die  Totalexstirpation  zun  Ziele  führen  sollte, 
diese  Operation  für  durehauB  berechtigt  halte. 

Endlich  aber  konstatiere  ich  folgendes  wichtige  Ergebnis  der 
Diskussion: 

Über  die  Bedeutung,  welche  die  primäre  Uterns- 
deviation  ftlr  das  Zustandekommen  des  Uterusprolapeee 
hat,  besteht  noch  nach  wie  vor  Meinangsdift'erenz.  Trott- 
dem  aber  berttcksiehtigen  fast  alle  Operateure  bis  anf 
wenige  Ansnahmen  bei  ihren  Prolapsoperationen  die 
Lage  des  Uteras  in  weitgebender  Weise.  Fast  alle  Bind 
TOD  den  bloßen  scheidenverengenden  Operationen  znrtlok- 
gekommen,  und  fast  alte  fügen  zur  scheidenperengendeo 
Operation  eine  Antefixur  des  Uterus  in  irgend  welcher 
Form,  entweder  als  Vaginifisur  oder  als  Ventrifixar  oder 
als  AI  exander- Adams  oder  als  irgendwelche  Modifikation, 
hinzu.  Das  halte  ich  für  das  wichtigste  Resaltat  dieser 
Diskussion  nnd  das  bedeutet  die  Anerkennung  der  von 
mir,  wie  in  meinem  Referate  dargelegt  ist,  seit  tlber 
13  Jahren  vertretenen  Operationsprinzipien. 

Ein  weiteres  Eingeben  auf  die  reiche  FttUe  der  widitigta 
DiskusaionsbemerkuDgen  verbietet  leider  die  Kürze  der  Zeit 
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Herr  OUbaasen  (Berlin): 

leb  möchte  den  Antrag  stellen,  daß  die  Herren,  die  nicht  zn 
Worte  gekommen  sind,  mit  ihren  Namen  ins  Protokoll  eingetragen 
werden. 

Herr  Martin  (Greifswald): 

Ich  wttrde ,  wenn  die  Herren  mit  ihren  Mitteilungen  zn 
Protokoll  genommen  werden  Bollen,  aach  noch  mehr  geiagt  haben 
and  nm  die  Vergnnst  bitten,  daß  mir  auch  noch  einige  Schlnß- 
bemerknngen  gestattet  werden. 

Herr  Olshausen  (Berlin): 

leb  habe  nor  um  die  Einfügung  der  Namen  gebeten^). 

Voreitzender: 

Damit  schließe  ich  die  heatigen'Yerbandlungen  und  bitte  Sie 
um  allgemeine  Beteiligung  heute  Abend. 
(Schluß  5  Uhr.) 

I|  Änm.  des  Schriftführers:  Die  Namen  der  Herren,  welche,  obwohl 
aaf  der  Rednerliste  stehend,  durch  Beschluß  der  VerBsnimlnng  nicht  zu 
Worte  kamen,  alnd:  Winter,  Wer,th,  Schatz,  v.  Bosthorn,  Fehling, 
Heil,  OlshauBen,  Everke. 


'eri.  i.  UnUih.  deHllioli.  f.  OjriUoIagl«.    fVd. 
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Fflnfte  Sltznng. 

Freitag,  den  6.  Juni,  TormitUga  S  Uhr. 

Demonstrationen. 

Herr  Knapp  (Prag): 

Zox  Frage  der  gewaltsamen  Erweiterung  des  Mnttei- 
mnndes  mittels  MetalldUatatoreo. 

Die  Frage  der  gewaltsamen  Erweiterung  dea  Mutterinande« 
zn  gebnrtshilflielien  Zwecken  mittele  Metalldilatatoren  wnrde  in 
jttngBter  Zeit  zwar  oft  nnd  znm  Teile  auch  eingebend  erörtert, 
doch  hat  aieb  zu  gnnsten  ihrer  LOsung  bisher  eine  Einigung  nicht 
erzielen  lassen,  indem  ein  Teil,  sowohl  klioiBcher  als  auch  prak- 
tischer Geburtshelfer  bei  steigender  Anerkennung  des  Werte« 
dieses  Verfahreos  dessen  Anwendung  weitmOgliehst  anszodehnen 
bestrebt  ist,  während  eine  andere  Partei  demselben  gegenüber 
sich  entweder  von  vornherein  ablehnend  verhielt  oder,  durch  Miß- 
erfolge veranlaßt,  es  bald  wieder  verließ.  Es  wäre  nach  des 
vorliegenden  Mitteilungen  nicht  möglich  zu  bestimmen,  nach  wel- 
cher Seite  sich  die  Entscheidung  neigen  wlirde,  nnd  wohl  an 
dieser  Stelle  der  geeignetste  Ort  für  eine  diesbezügliche  Aus- 
spraclie.  Da  dieses  Thema  eine  wichtige  Teilfrage  des  geburts- 
hilflichen Iteferates  des  nächsten  Kongresses  bilden  wird,  be- 
gnlige  ich  mich  heute  damit,  die  schon  ziemlich  umfangreiche 
Literatur  für  und  wider  als  bekannt  voraussetzend,  in  einigen 
wenigen  Sätzen  meinen  subjektiven  Standpunkt  dieser  Fra^ 
gcgeuttber  darzulegen. 
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Ich  mSchte  das  Verfahren  im  Bedarfsfalle  fttr  folgende 
Fälle  empfehlen: 

I.  Znr  Erweitemng  des  Cervicalkanalee  als  Vorakt  der  digi- 
talen oder  instnunentellen  Äusränmniig  der  Gebärmntterhßhle  bei 
Abortna. 

II.  Znr  ErmOgliehnng  der  EioftlhniDg  dea  Metrenrynters,  wo 
es  nicht  vorzuziehen  sein  dürfte,  die  rollständige  Erweiternng 
durch  den  Dilatator  selbst  zn  bewerkstelligen. 

III.  Znr  Erweiternng  des  äußeren  Muttermundes,  bezw.  des 
Gerricalkanales  zum  Zwecke  der  kombinierten  Wendung  auf  den 
Faß,  zumal  dann,  wenn  die  Extraktion  angeschlossen  werden  solL 

IV.  AU  Vorakt  entbindender  Operationen  (Zange,  manuelle 
Extraktion,  Perforation,  EmbryotomieJ,  wenn  die  Enge  des  Matter- 
mundeg  deren  Ausführung  nicht  zuläßt,  oder  wesentlich  erschwert 

V.  Zur  Anfschließung  des  noch  vollständig  geschlosBenen  oder 
bereits  mehr  minder  eröffneten  Mnttermnndes  zum  Zwecke  des 
Accouchement  fore^,  als  künstliche  Frühgeburt  oder  ad  terminnm 
(beispielsweise  bei  Eklampsie,  unter  Umständen  auch  in  agone  und 
selbst  post  mortem]. 

VI.  Znr  Dehnung  des  Muttermundes  bei  abnormer  Rigidität  des- 
selben und  znr  Anregung  der  Wehentätigkeit  in  derartigen  Fällen. 

Zum  Beweise  der  sicherlich  nicht  allzuhäußgen  Anwendung 
dieses  Verfahrens  erwähne  ich,  daß  ich  während  der  Zeit  der 
selbständigen  Leitnng  der  geburtshilflichen  Klinik  unter  mnd 
3000  Geburten  im  ganzen  nur  20mal  Gelegenheit  nahm,  dasselbe 
anzuwenden. 

Als  Nachteile,  bezw.  als  Ge fahren  der  forcierten 
Dilatation  sind  folgende  bekannt: 

1.  Die  Schwierigkeit,  das  Instrument  bei  bereits  tief,  fixiert 
stehendem  Kopfe  anzuwenden. 

2.  Die  Möglichkeit  der  Verursachung  bedenklicher  Verletz- 
ungen des  Halskanales  und  selbst  solcher  im  Bereiche  des  unterem 
UterinsegmenteB. 

3.  Die  insofern  unvoUstUndige  Wirkung  des  Instrumentes, 
als  es  den  Halskanal  der  Gebärmutter  wohl  entsprechend  dehnen, 
nicht  aber  zum  Verstreichen  bringen  kann. 
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Deo  ersten  Pankt  betrefTend  wäre  in  derartigen  Fällen  zo- 
näehst  die  digitale  Dehnnng  des  Mnttermnades  za  ver- 
snchen  and  im  Notfalle  wohl  aucli  zn  BogeoaiiDt  iDührssenseheDt 
Inzisionen  zu  greifen.  Bei  noch  erhaltenem  Collnm  wären  solche, 
znmal  für  die  allgemeine  Praxis,  kaum  zu  empfehlen.  Der  vaginale 
Kuserschaitt  kommt  hier  Oberhaupt  nicht  in  Betracht. 

Eine  wichtige  Frage  ist  jene  bezüglich  der  durch  die  instrn- 
mentelle  Dilatation  möglicherweise  zu  verursachenden  Ver- 
letzungen der  Weichteile.  Abgesehen  von  gelegentlich  vor- 
kommendeu,  wohl  zu  Termeidenden  solchen  der  Scheide,  sind  e« 
vor  allem  Quetschungen  und  Zerreißungen  im  Bereiche  der  Cervii 
und  solche  letzterer  Art  selbst  Über  den  inneren  Muttermund 
hinaus,  deren  Bedeutung  eine  ernste  werden  kann.  DiesbesQg- 
lieh  sind  wir  bereits  durch  eine  Reihe  von  Obduktionabeftindeii 
genau  unterrichtet,  denen  allerdings  eine  andere  Zahl  von  Fäll«i 
gegenübersteht,  wo  keine  gröberen  Verletzungen  zu  finden  wares. 
als  wie  sie  auch  nach  vollkommen  spontanem  Gebartsverlanfe 
bestehen  kOnnen.  Auf  diesen  Punkt  nicht  weiter  eingehend,  bin 
ich  der  Ansicht,  daß  in  der  Praxis,  wenn  nicht  eine  stärken 
Blutung  eintritt,  derartige  Verletzuugen  häufig  unbeachtet  bleiben 
und  daher  fast  anascbließlich  das  Material  von  LuBtrationen  eia- 
wandefrei  verwertbar  sein  dürfte. 

Ebensowenig  als  die  Möglichkeit,  daß  durch  eine  forcierte 
instrumentelle  Dilatation  des  Cervicalkanales  schwere  Verletzungeo 
gesetzt  werden  kOnnen,  durfte  die  Tatsache  zu  leugnen  sein, 
daß  solche  gelegentlich  auch  bei  dem  >DUbrs8en sohoi < 
Verfahren  durch  Weiterreißen  der  Einschnitte  Über  den  innen-E 
Muttermund  hinauf  oder  in  die  Parametrien  erfolgen  kSuiHS. 
Übrigens  hat  man  selbst  bei  Anwendung  der  Metrenryse  niebi 
nur  Cerrixrisse  (Leopold),  sondern  selbst  (inkomplette)  Uten»* 
rupturen  beobachtet  (v.  Franqu^j.  Es  ist  wohl  anzanehmeo,  da£ 
bei  richtiger  Auswahl  der  Fälle,  unter  Anwendung  geeigneter  In- 
strumente, bei  gehöriger  Vertrautheit  mit  dem  Verfahren  aod  bc 
der  nötigen  Vorsicht,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gefährlichere 
Verletzungen  zu  vermeiden  sein  werden.  Da  das  Verfahren  ibe; 
in  der  Hand  des  Ungeübten    uulengbar   auch    schweres   L'nbHi 
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anrichten  könnte,  mUßte  seine  ÄDwendnng  in  den  OperatioDaknrsen 
gelebrt  und  gettbt  werden! 

Von  den  verBchiedenartigen  Dilatatoren  halte  ich  das  In- 
strament  von  Nonakowski,  dessen  Konstruktion  ich  im  Zen- 
tralblatte f.  Gyn.  ausführlich  beschrieben  habe,  deshalb  fUr  das 
zweckmäßigste,  weil  es  dnrch  die  Verwendung  eines  ser- 
viettenbandartigen Gliederringes,  welcher  Überdies  durch 
eine  Oamniischntzkappe  gedeckt  werden  kann,  eine  voll- 
kommen  zentrische  und  dadurch  gleichmäßige,  möglichst 
schonende  Erweiterung  des  Cerricalkanals  zuläßt. 

Ben  Nachteil,  daß  nach  erfolgter  Dehnung  das  Collum  sich 
regelmäßig  wieder  zusammenzieht,  teilt  das  Instrument  mit  allen 
llhrigen.  Dieser  Umstand  kommt  besonders  bei  Beckeneodlagen 
in  Betracht,  wo  diese  Art  von  spastischer  Striktor  in  erster  Linie 
ftlr  die  Frucht  verhängnisvoll  werde«  kann.  Es  wird  sich  daher 
in  derartigen  Fällen  empfehlen,  die  Dehnnug  einerseits  langsam 
und  andererseits  ausgiebig  vorzunebmen.  Da  bei  Anwendnng  der 
Zange  das  Verhalten  des  Muttermundes,  wie  auch  Bossi  aus- 
drücklich hervorhebt,  diesbezüglich  eine  geriogere  Rolle  spielt, 
durfte  unter  Umständen  die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes 
mittels  derselben  zu  empfehlen  sein. 

Daß  schwere  Verletzungen  nicht  erst  durch  forcierte  Ent- 
bindungsverfahren bei  unzureichender  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes gesetzt  und  dann  solche  dem  Verfahren  der  Dilatation 
zur  Last  gelegt  werden  dürfen,  ist  selbstverständlich.  Atonie  habe 
ieb  bisher  in  keinem  Falle  beobachtet 

Ob  die  Anwendung  des  besprocheueo  Verfahrens  dem  Prak- 
tiker gegenüber  weiter  zu  befürworten  sei,  nachdem  dasselbe,  und 
zwar  hauptsächlich  auf  Grund  der  autoritativen  Empfehlung  Herrn 
Oeheimrat  Leopolds  sieb  auch  außerhalb  der  Kliniken  bereits 
vielfach  eingebürgert  hat,  muß  die  Zukunft  lehren.  Ich  bähe 
meine  diesbezüglichen  Anschauungen  bereits  des  Sfteren  betont  und 
möchte  der  Vollständigkeit  halber  nur  noch  nachtragen,  daß  ich  hei 
Placenta  praevia,  wenn  überhaupt,  die  instrumentelle  Dilata- 
tion, nur  znr  bequemeren  Ausführung  der  Wendung  mit  der  ganzen 
Hand,  an  Stelle  der  fUr  den  Ungeübten  zweifellos  weit  schwierigeren 
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nach  Braxton  Hieks,  gelten  lasseo  mOchte.  Im  allgemein«! 
durfte  der  Praktiker  in  derartigen  Fällen  mit  größerem  Vorteile 
zur  Metrenryfie,  und  nmigenfallB  zur  mannellen  DebnnDi; 
des  Muttermundes  greifen.  Wie  gefUhrlich  gerade  hier 
CervixrisBe  werden  können,  iet  zur  Geottge  bekannt  und  war 
die  rege  Diskussion  zum  Vortrage  Henekels  in  der  gebb.-gyu. 
CSesellBchaft  zs  Berlin  dieebezUglicb  ebenso  interessant  als  lebr- 
reieh. 

Ziehe  ich  zum  Hcblusse  die  ans  meinen  perBßnlicben  Er- 
fahrungen  sich  ergebenden  Folgerungen,  so  halte  ieh  das  Ver- 
fahren der  instramentellen  Erweiterung  des  Cervicalkanales  unter 
der  Voraussetzung  für  gerechtfertigt,  daß 

I.  dessen  Technik  in  entsprechender  Weise  be- 
herrscht und  dasselbe  mit  einem  Instrument  geUbtwird, 
welches  so  schonend  als  möglich  wirkt. 

II.  Verletzungen  auch  bei  der  nachfolgenden  Ent- 
bindung nach  MiJglichkeit  vermieden  werden,  anf 
deren  gelegentliches  Vorkommen  man  allerdings  immer 
gefaßt,  sowie  zn  deren  Behandlung  entsprechend  vor- 
bereitet sein  muß. 


Herr  v.  Herff  {Basel): 

I. 

Ächsenzagzange. 

Nachdem  von  anderer  sehr  saohverstüDdiger  !:>eite,  Gönner, 
der  V.  Uerffscfaen  Modifikation  der  Achsenzngeange  in  anerkennen- 
der Weise  Erwähnung  getan  werden  wird'),  möchte  Redner  nidil 
verfehlen,  das  Instrument  einem  weiteren  Kreise  zu  zeigen.  Diese« 
Modell,  von  dem  eine  kleine  Skizze  sich  in  v.  Herffs  Geburte- 
hilfücher  Operationslehre  1894  vorfindet,  soll  die  Vorteile  der 
französischen  und  englischeD  Zangen  mit  denen  der  deutschen  ver- 
binden. Sic  besitzt  mit  der  Tarnierschen  Zange  die  an  den 
Btjittern    einlenkbaren    Zugstäbe,     das    BrilnDinghansenscbe 

1)  Siehe  CorreapondeiiEblatt  fUr  Schweizer  Ärzte  1903.  g.  538. 
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Schloß,  die  GriffBchranbe  Tarniers,  die  bequeme  Simpsonsche 
Eiuleoknng  der  QnerstaDge,  sowie  die  sonetigen  VorzUge  der 
Nägeleschen  Zange. 

Vortragender  bat  die  Zange  mehr  den  12  Jahre  ausprobiert, 
sie  leistete  ihm  vorzugliche  Dienste  bei  der  Entwickinng  hoch- 
stehender kaum  eingetretener  EOpfe,  wo  Wendnng  unmttglich  war, 
sei  es  im  Geradstand,  in  Hinterscheltelbeineinstellnng  oder  bei 
Gesichts-  und  Stirnlagen  —  kurz  bei  Stellnngen  des  Kopfes,  bei 
denen  gar  mancher  Geburtshelfer  sich,  wenn  SchamfngeuBcbnitt 
oder  Kaiserschnitt  ausgeschlossen  erscheinen,  zur  Perforation  des 
lebenden  Kindes  entschließt.  Aach  Gfinner,  der  genaue  Kenner 
der  Äohsenzugzange,  betont,  daß  er  manchmal  mit  dieser  Zange 


Kindern  das  Leben  gerettet  habe,  die  sonst  der  Perforation  rer- 
fallen  gewesen  wären,  hebt  als  VorzUge  des  v.  Herffschen  Modells 
die  bösere  Kopfkrummnng,  die  Möglichkeit  der  leichten  Extraktion 
ohne  Zngapparat  bei  tiefetehendem  Kopfe  hervor.  Die  Zange  sei 
sowohl  gleich  branehbar  als  Beckenansgangszange,  wie  fUr  seltene 
Zangen  am  hochstehenden  Kopfe.  So  glaubt  denn  Vortragender 
nach  so  vieler  Erfahrung  berechtigt  zu  sein,  dieses  Modell  den 
versammelten  Kollegen  zur  weiteren  Prüfung  empfdilen  zn  können, 
wiewohl  er  recht  gut  weiß,  daß  es  im  allgemeinen  eine  miß- 
liche Sache  ist  mit  neuen  Zangenmodellen  zu  kommen,  und  die 
Warnong  vor  Erfindung  neuer  Zangen  im  allgemeinen  eine  sehr 
berechtigte  ist. 
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II. 

Kngelzange  zum  Sprengen  der  Blase. 

r.  Herff  hat  seit  Beginn  seiner  Tätigkeit  in  Basel  die 
meisten  künstlichen  FrUhgebnrten  mit  dem  einfachen  Blasenstich 
eingeleitet  Vortragender  ist  mit  den  Ergebnissen  dieser  Methode 
sehr  zufrieden ;  er  hat  trotz  zum  Teil  recht  enger  Becken  bei  etw» 
40  Fällen  an  78^  lebende  Kinder  entlassen.  Die  ÄnsfUhrnng 
des  Blaaenstiches  bei  hochstehender  langer  Cervix  kann  recht  er- 
schwert sein,  und  Damentlich  für  diese  Fälle  bat  Vortragender 
die  gewöhnliche  Kugelzange  in  ztveckentepreohender  Weise  ge- 
bogen, so  daß  der  Eingriff  jetzt  anch  von  weniger  geübter  Hand 
leicht  aasgefilhrt  werden  kann.  Er  glaubt,  daß  diese  Methode  die 
des  Hansarztes  sein  wird,  da  sie  weniger  Geechickliehkeit  and 
Umstände  erfordert ,  als  die  üblichen  anderen  Einleitnngsver- 
fahren. 

Herr  Polano  (WUrzbnrg): 

Ein  neuer  Brutapparat  fßr  frühgeborene  Kinder. 

Um  die  Mißstände  der  Credäschen  Warmwanne:  Inkonstaiii 
der  Temperatur,  Erwärmung  nur  von  unten  und  den  Seiten, 
wiederholtes  Nachfüllen  bei  Tag  und  Nacht,  sowie  der  kompli- 
zierten  Couveusen:  enormer  Preis,  Temperaturwechsel  bei  der 
Pflege  und  Ernährung,  Gebrauobsunmögltchkeit  in  der  Privat- 
praxis —  zu  vermeiden,  hat  P.  einen  neuen  Brutkasten  konstrc- 
iert,  der  sich  in  18  von  21  verwertbaren  Fällen  jvon  Frühgeburt 
(Anfangsgewicht  zwischen  1500  und  2000  g)  an  der  Gießener, 
Marburger  und  Würzburger  Frauenklinik  bewährt  hat.  Der 
Apparat  besteht  aus  dem 

1.  Hauptkasten  (Holz  ^mit  SacktuchUberzug  and  Wasser- 
glasdichtung analog  Bierschen  Heißluftkästen)  mit  Thermameter. 
.Schornstein,  Gasthermoregulator  u.a.,  Wassergefäß  mit  Einlanf- 
trichter  (Luflanfeuchtung  im  Apparatiunem). 

2.  Wagen,  der  ausgezogen  und  schräggestellt  werden  kann, 
anf  welchem  das  Kind  ruht  (Watteunterlage).    Keine  Heraus- 
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nähme  dea  Kindes  bei  kUnstlicber  Ernährung  nnd  War- 
tung. 

3.  Heizqnelle.  Spiritus  oder  Gas  (KochBoher  Mikrobrenner). 
Die  Wärme  gebt  znm  Teil  über  Rnmpf  and  Extremitäten ,  zam 
Teil  unter  den  Wagen  (untere  and  Beitliche  Erwärmung  des  ge- 
Bamten  Kindes),  durch  trichterförmiges  Wärmerohr  zunächst  an 
den  Boden  des  KaeteoB  geleitet.  Spiritaeheizung  (Asbestbrenner 
ohne  Thermoregnlator)  an  der  Marbnrger  Klinik  ausschließlich 
gebraucht. 

4.  Gazekästchen  nach  Prof.  A.  Martin  zum  Schutz  gegen 
Zaglnft  nnd  Insekten  für  den  freiliegenden,  mit  Wattehäubcbeu 
bekleideten  Kopf. 

Preis  des  Kastens ;  65 — 80  Mk.  (Spiritus  —  Gas).  Fabrikant : 
W.  Holzhauer,  Marburg  a.  L. 

Herr  Asch  (Breslau) 

fragt  an,  ob  es  wirklich  mOglich  sei,  ohne  Thermoregnlator 
bei  Verwendung  der  Spiritusheizung  gleichbleibende  Temperatur 
zu  erhalten. 

Herr  Polano  (WBrzbnrg) 

bejaht  dies,  nach  den  Erfahrungen  der  &farbnrgcr  Klinik. 

Herr  Sellheim  (Freiburg): 

I. 

Ein  Manometer  nnd  Thermometer  für  den  Gebrauch  von 
Gnmmiballona  in  der  Geburtshilfe  nnd  Gynäkologie. 

Um  eine  exakte  Anwendung  der  Gummiballons  zn  den  ver- 
schiedensten mechanischen  und  hydrotherapeutischen  Zwecken  zu 
erm(>glichen,  hielt  ich  eine  genaue  Regulierung  des  aufgewandten 
Druckes  ftlr  nötig.  Da  außer  dem  Drucke  des  WaBsers  für  viele 
Heilzwecke  auch  seine  Temperatur  eine  nicht  zu  unterschätzende 
KoUe  spielt,  sorgte  ich  gleichzeitig  fdr  Regulierung  der  Wärme 
des  Wassers. 

Meine  Versnebe  zeitigten   die  Herstellung  eines  Apparates, 
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welcher  es  durch  verschiedeiie  AnsHtze  ennUglicht,  bei  der  An- 
wendnog  von  Ballons  in  der  Scheide,  im  Uterns  oder  im  Hsst- 
dann  dnrch  sehr  einfach?  Kittel  Drack  und  Temperatnr  aaf  das 
minatiOseste  zu  re-nlieren. 

Der  Dmck,  der  gewUhnlich  angewendet  wird,  schwankt  zwischen 
0  nnd  0,6  Atmosphären.  H4ttaere  Drncke  sind  nie  notwendig  und 
kl^nnten  auch  unter  Umständen  sogar  geföhrlich  werden.  Die 
Temperatur  des  WasBers  ist  in  allen  anwendbaren  Temperatvr- 
graden  meßbar. 

Für  den  Gebrauch  in  der  Scheide  ist  der  Apparat  folgender- 
maßen zasammengesetzt.  In  einem  mit  einem  Uhrglas  abge- 
schlossenen Manometer  spielt  ein  Zeiger  auf  einer  Skala,  die  tob 
0  bis  0,6  Atmosphären  sehr  fein  geteilt  ist,  so  daß  man  den  je- 
weiligen Dmck  in  Zehntel-Atmosphären  genau  ablesen  kann. 
Hinter  dem  durch  die  Manometerplatte  abgeschlossenen  Gehäose 
befindet  sich  ein  Metallrohr  von  etwa  Zeigefingerlänge,  an  dessen 
hinterem  Ende  ein  leicht  auswechselbarer  Gammiheutel  ftlr  das 
Scheidengewölbe  befestigt  ist.  Das  Metallrohr  wird  durch  eineo 
schlechtwärmeleitenden  Köhrenspiegel  tod  Celluloid  von  der 
Scheide  isoliert.  Dadurch  bleiben  die  vorderen  empfindlichen 
Partien  der  Scheide  und  der  Vulva  von  den  etwa  angewendeten, 
sehr  hoheu  oder  sehr  niedrigen  Temperaturen  des  Wassers  onbe- 
eiufluBt. 

VoD  der  nnteren  Umrandung  des  Hanometergehäuses  geht 
senkrecht  nach  unten  ein  bequemer  Handgriff  ab,  welcher  zugleich 
die  Znleitungs-  und  Ableitungsrohre  des  Waeeers  birgt  Von 
der  einen  Seite  her  erfolgt  die  Zuleitung,  welche  im  Strahl  auf 
das  ScheidcDgewölbe  gerichtet  ist,  und  nach  links  fließt  das  ver- 
brauchte Wasser,  nachdem  es  in  dem  Ballon  zirkuliert  hat,  in  ein 
untergestelltes  GeTäB  ab. 

Um  die  Druck-  und  Temperaturunterschiede  an  erzeugen, 
wird  nur  die  Wasserleitung  benutzt  Kaltes  und  warmes  Leitungs- 
wasser werden  in  einer  sogenannten  Mischbatterie,  wie  man  oe 
Überall  für  Waschapparate  vorfindet,  gemischt;  den  wQnschen»- 
wcrten  Temperaturgrad  zeigt  ein  in  die  Zuleitung  eingeschaltete« 
Thermometer  mit  gut  sichtbarer  Quecksilbersäule  an.     Außer  an 
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dem  Thermometer  bat  man  an  dem  Handgriff,  in  welchem  das 
Wasser  zirkuliert,  noeh  eine  weitere,  wenn  aoeb  grObere  Kontrolle 
fSr  die  jeweilige  Temperatnr.  Bei  einem  anderen  Modell  ist  das 
Thermometer  in  dem  Manometergehänse  eingeBchlossen. 

Der  Drucli  wird  im  Ballon  dadurch  erzengt,  dafi  bei  gleich- 
bleibendem Znflnß  die  Abflußöffnung  allmäfaliob  zugedroeselt  wird. 
Sobald  man  einen  eigens  hierzu  Itonstraierlen  Hahn  zu  drehen 
beginnt,  fängt  aneti  das  Manometer  an,  von  0  langsam  zu  steigen. 
Läßt  man  den  Hahn  in  einer  beetimmten  Stellung,  so  bleibt  der 
Druck  auch  konstant;  dreht  man  weiter,  so  kann  man  ihn  bis 
0,6  Atmosphären  eteigern.  Wenn  man  den  Hahn  anf  die  Ans- 
gangestelluDg  =  0  zurückdreht,  i^llt  der  Dmck  jedesmal  dadurch, 
daß  bei  gesperrtem  Znflnß  der  Abfluß  ganz  freigegeben  wird, 
ToUständig  ab.  Mao  ist  so  imstande,  einen  gleichmäßigen  Dmck 
nnd  eine  gleichmäßige  Temperatur  fUr  beliebig  lange  Zeit  fest* 
zuhalten']. 

Durch  rasches  Hin-  und  Herdrehen  des  Hahns  vermag  man  aber 
aach,  starke  Dmckschwanknngen  nnd  durch  abwechselndes  Offnen 
nnd  Schließen  der  warmen  und  kalten  Leitungsrohren,  Temperatnr- 
sohwankungen  herbeiznfllhren.  Durch  eine  Zweigleitnng  kann  ein 
Kuhlapparat  eingeschaltet  werden,  wenn  man  mit  niedrigeren 
Temperataren  arbeiten  will,  als  sie  die  Kaltwaaserieitung  liefert. 
Wo  keine  Warmwasserieitnng  vorhanden  ist,  ließe  sich  mit 
Leichtigkeit  dieser  Kuhlapparat  auch  als  Vorwärmer  des  Wassers 
benutzen. 

Das  ganze  lostrament  ist  gut  za  sterilisieren.  Die  Leitnngs- 
röfaren  sind  mit  Metallspiralen  amwickelte  Gnmmisohlänche,  die 
an  ihren  Enden  mit  sehr  bequemen  Verschranbnngen  versehen 
sind. 

Für  Nnlliparae  besitze  ich  ein  dttnneres  Ansatzstück  als  für 


1)  Der  Druck,  der  anf  die  Gewebe  ausgeübt  wird,  ist  eigentlich  gleich 
dem  von  dem  Uanoineter  «tgezeigten  Drucke  ininne  dem  Gegendrücke  de» 
gedehnten  elastischen  Ballons.  ,  Da  aber  die  dünnen  Gummiblaaen  keinen 
neuoenewerten  Gegendntek  attfweisea,  so  kann  dieser  Faktor  vemacblaasigt 
und  der  abgelesene  Druck  als  in  ganzem  Umfange  auf  die  Gewebe  wirkend 
angenommen  werden. 
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Frauen,  die  schon  geboren  haben,  so  daß  die  EiofUbning 
dnrchans  schmerzlos  geschieht. 

Für  die  Anwendung  des  Manometers  bei  EiDfUhrnng  tob 
Ballons  in  den  Mastdarm  nnd  in  den  Uterns  wird  die  flir  die 
Scheide  gebränchliehe  Köhre  abgeachranbt  nnd  ein  kurzer  Ansatz 
mit  einem  SchlanchatUck  angefügt,  das  mit  dem  fi)r  den  Mast- 
darm beBonders  konstruierten  Metallrohr  resp.  mit  dem  mit  einen 
Ansatz  versehenen  gläsernen  Mntterrohr  ftir  den  Uterus  armiert 
wird.  An  die  oberen  Enden  dieser  Ansätze  werden  die  Gommi- 
blasen  befestigt.  Die  besonderen  Ansatzstücke  haben  den  Vorteil, 
daß  sie  naoh  Füllung  des  Ballons  von  dem  Apparat  beqaem  ge- 
trennt werden  nnd  liegen  bleiben  kennen. 

Über  die  verschiedenen  geburtshilflichen  nnd  gynäkologischen 
lodikationen  fUr  die  Anwendung  der  Ballons  will  ich  mich  hier 
nicht  weiter  verbreiten,  nnr  möchte  ich  erwähnen,  daß  ich  schon 
bei  den  verschiedensten  Affektionen  der  Genitalien ,  besonders 
anch  bei  Mastdarmstriktnren  gute  Erfolge  gesehen  habe. 

Ich  glaube,  daß  eine  solche  feine  Dosiernng  des  Druckes  nnd 
der  Temperatur,  wie  sie  diese  Vorrichtnng  bei  allen  Anwendnng»- 
weisen  von  Ballons  gestattet,  in  unserem  Fach  manchen  Nutzen 
stiften  nnd  manchen  Schaden  verhüten  kann. 

IL 

ÄnsgQgse  YOiL  normalen  und  deformen  Becken  und 
Schnitte  durch  diese  nnd  durch  Kindsköpfe. 

Hegar  hat  seinerzeit  eine  Serie  von  GipsausgUssen  weib- 
licher Becken  in  den  Handel  gebracht,  welche  damals  als  Unter- 
richtsmittel eine  ziemlich  ausgedehnte  Verbreitung  gefanden  haben. 
Da  man  nur  durch  die  Betrachtung  des  Ausgusses  einen  guten 
plastischen  Begriff  von  einem  ao  unregelmäßigen  Hohlraum,  wie 
dem  deformierten  Becken  gewinnen  kann,  habe  ich  mir,  als  immer 
neue  Nachfragen  nach  den  alten  Hegarschen  Gipsabgttsfcn 
kamen,  das  nötige  Beckenmaterial  verschafft  nnd  die  Sammlung 
nach  verschiedener  Richtung  ergänzt. 

Ich  beschränke  mich  darauf,  Ihnen  die  Ergebnisse  meiser 
Arbeit  kurz  zu  demonstrieren. 
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Bei  allen  AnsgUsBen  sind  die  RnocbeDbegrenznD^eD  durch 
den  versohiedenfarbigen  Anstrich  gnt  heranegeboben,  wodurch  die 
GipsnaehbilduDgen  ein  aebr  plastiseheB  Ansehen  gewinnen. 

Die  I.  Serie  zeigt  das  WacbBtum  und  die  Entwick- 
lung des  weiblichen  Beckens  im  extrauterinen  Leben. 
8ie  besteht  ans: 

I.  1.  Becken  eines  neugeborenen  Mädchens; 
I.  2.  Becken  eines  dreijährigen  Mädchens; 
L  3.  Becken  eines  elfjährigen  Mädchens. 
Den  Absehloß  dieser  Eeihe  bildet  der  Ausguß  eines 

I.  4.  normalen  Beckens  einer  erwachsenen  Frau, 
das  in  allen  Dimensionen  mit  den  fdr  das  sogen.  >Konnal- 
hecken«  aufgestellten  DurchschnittsmaBen  auf  Vs  bis 
höchstens  ^4  cm  Ubereinstimmt  und  eine  schöne  regel- 
mäßige Form  besitzt.  Es  dient  zum  Vergleich,  sowohl 
mit  den  wachsenden  Becken  der  ersten  Gruppe,  als  anch 
mit  den  deformen  Becken  der  zweiten  Gruppe. 
Die  IL  Serie  umfaßt  die  praktisch  wichtigsten 
Becken  deformitäten. 

Vorangestellt  habe  ich  die  häufigste  Form,  das  plattrhachi- 
tische  Becken 

IL  1.  in  einem  mäßigen  Grade  der  Verengerung  und 
IL  la.  in  einem  hohen  Grade  der  Verengerung. 
Dann  folgen  die  drei  häufigsten  Formen  des  allgemeinrerengten 
Beckens : 

IL  2.  allgemein  gleichmäßig  verengtes  Becken; 

n.  3.  allgemein  gleichmäßig  verengtes  Becken  mit 

kindlichem  Typas; 
IL  4.  allgemein  verengtes,  plattes  Becken. 
Daran  sehließen  sich  die  beiden  Vertreter  der  qnerverengten Becken: 
n.  5.  ankylotisch    qnerverengtes    oder    Bobertscbes 

Becken; 
IL  6.  kyphotisches,  im  Ausgange  querverengtesBecken 
und 

IL  7.  Bchrfigverschobenes  Becken. 
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VoD  OBteomalaciBcheii  Becken  habe  ich  zwei  Formen  a 

II.  8.  OBteomalaoisches    Becken    mit   mäßiger    Ver- 

DitataltaDg; 
n.  8a.  oBteomalaciscbee     Becken    mit  starker    Ver- 
nnetaltnng, 
Zum  ächlusse  kommt  noch  das 

II.  9.  spondyloliBthetiache  Becken,   auBgegossen  bis 

znm  oberen  Rande  des  5.  Lendenwirbels; 
II.  9a.  dasselbe  ansgegosBen  bis  znm  unteren  Bande 
des  abgerutBchten  5.  Lendeowirbele. 

Um  den  Ranm  des  normalen  und  dcB  engen  Beckene  noch 
weiter  studieren  und  vor  allen  Dingen  am  die  verschiedeo  engen 
Becken  untereinander  nnd  mit  dem  uormalen  bequem  rergleicben 
zn  kjinnen,  habe  ich  nach  dem  Vorgang  von  Hodge  und  Hegar 
die  einzelnen  AußgUese  nach  dem  Ho  dg  eschen  System  in  Schnitte 
zerlegt,  die  aufeinander  senkrecht  stehen.  Man  bekommt  so 
die  klarste  räumliche  Vorstellung  von  der  BeckenhShle. 

Alle  BeckenansgUsse  wurden  in  gleicher  Weise  geschnitten. 
Jede  Schnittfläche  wurde  auf  weißes    Papier  abgepaust,  ansge- 
sohnitten  nnd  auf  Tafeln  aufgeklebt.     Die  jedesmal  eingehaltene 
Reihenfolge  ist  von  oben  nach  unten  gezählt: 
Querschnitt  durch  den  Beckeneingang. 

•  '        •    unteren  SeboBfugenrand  parallel  z.  Eingang. 

*  •  die  Spinae  isehiadicae  parallel  znm  Eingang. 
Frontalscbnitt  durch  die  Spinae  isehiadicae  senkrecht  zum  Eingang. 

>  •        •  Tubera  isehiadica  senkrecht  zum  Eingang. 

Medianer  Sagittalschnitt. 

Da,  wo  die  Knochen  den  Ausguß  begrenzen,  findet  sieb  eine 
starke  schwarze  Kontnr,  während  die  Lücken  in  der  knikijienien 
Begrenzung  freigelassen  sind. 

Damit  man  die  normale  Kontigaration  des  Beckens  immer 
gleich  A)r  das  Auge  zum  Vergleich  habe,  ist  die  Einricbtnng  so 
getroffen,  daß  alle  Schnitte  durch  die  kindlichen  nnd  die  deformen 
Becken  in  Weiß  gehalten  und  mit  den  in  rotem  Papier  ansge- 
scbnitteuen  entsiirechenden  Schnitten  des  normalen  Beekens  nnter- 
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legt   Bind.      So  tritt    die  jedesmalige    Abweichung    am    besten 
heraus. 

Man  sieht  an  den  Schnitten  nun  alles  das,  was  man  an  den 
Ausgüssen  auch  schon  merken  konnte,  nur  ist  der  Unterschied 
auf  den  einzelnen  Schnitten  noch  exakter  wahrzonehmen  nnd  der 
Vergleich  mit  der  Norm  leichter  durchzuführen. 

Für  die  Darstellung  der  räumlichen  VerhältniBse  am  Kinds- 
kopf habe  ich  die  von  Hegar  angefertigte  naturgetreue  Nach- 
bildung eines  mittehtarkeii  Kindskopfes  mit  den  Weichteilen  hei- 
behalten.  Diese  Kopfmodelle  sollen  dazu  dieoen,  die  relative 
Verschiedenheit  in  der  GrüBe  und  Form  der  heim  Mechanismus 
partus  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Durehmesser  zu 
zeigen. 

Sie  sehen  auf  einem  Schädel  die  verschiedenen  Plana  auf- 
gezeichnet. Ein  medianer  Sagittakehnitt  zeigt  die  zagehörigen 
Durchmesser.  Dann  sehen  Sie  die  Schnitte  durch  die  an  Umfang 
allmählich  wachsenden  Plana:  das  bei  Schädellage  maßgebende 
Plannm  subocoipito-frontale,  das  bei Gesichtslage  maßgebende 
Planum  tracbeolo-parietale  nnd  das  bei  der  Stirnlage  maß- 
gebende Planum  maxillo-parietale.  Auch  das  beim  all- 
gemeinverengten  Becken  funktionierende  Planum  subuccipito- 
parietale  und  das  Planum  oceipito-frontale,  das  sehr  deutlich  den 
Längennnterschied  zwischen  Diameter  bitemporalis  und  biparietalis 
zeigt,  sind  dargestellt. 

Um  die  einzelnen  Kopfplana  gut  heranstreten  zu  lassen,  und 
um  sie  zn  Demonetrationen  des  Geburtsmechanisrnns  recht  hand- 
lich zu  macheu,  haben  wir  sie  aus  Brettchen  ansgesägt  und  auf 
die  mediane  Sagittalebene  des  Schädels  aufgesetzt 

Durch  Kombinationen  der  Kopfplana  mit  den  Sebnitteu  durch 
die  Terschiedenen  Grade  und  Formen  von  engen  Becken  kann 
man  sich  nach  Belieben  sehr  schöne  gebnrtsmechanische  Dar- 
stellungen verfertigen,  wie  Sic  das  z.  B.  an  dieser  Tafel  sehen, 
auf  welcher  die  räumliohea  Beziehungen  der  verschiedenen,  bei 
Sßhädellage,  Gesichtslage  und  Stirnlage  fanktionierenden  Plana 
zu  dem  Kanme  des  normalen  BeckeneiDganges  in  Beziehung  ge- 
geeetzt  sind. 
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m. 

Wie  kann  man  die  Gonjagata  vera  am  exaktesten 

bestimmen? 

Ein  mechanischer  Conjagatenberechner. 

An  dem  normalen  Becken  Übertrifft  die  Coigiigata  diagoiwlie 
die  Vera  um  ca.  1,5—1,8  om.  Um  bei  dem  veren^^n  Bet^e«  die 
Vera  zu  linden,  muß  man  von  der  Diagonalie  einen  Abzug  ma- 
chen, der  im  DarcbBchnitt  ron  dem  bei  dem  normalen  Becken 
nicht  viel  verschieden  sein  mag. 

Viele  Untersucher  begnUgen  sich  damit,  die  Conjngata  Ten 
in  der  Bohablonenmäßigen  Weise  zu  berechnen,  daß  sie  Jedesmal 
TOD  der  gefundenen  Conjagata  diagonalis  1,5  oder  2,0  om  ab- 
ziehen. Andere  gehen  etwas  sorgfältiger  zn  Werke.  Sie  lassen 
sich  wenigstens  durch  die  eine  oder  andere  in  die  Anges 
springende  Abweichung  in  dem  Beckenhefunde  dazo  bewegen; 
den  Abzng  zu  modifizieren  und  subtrahieren  bald  1,5  om,  bald 
2,0  cm.  Nur  Wenige  ziehen  regelmäßig  alle  Faktoren  in  Er- 
wägung, welche  den  Abzug  zu  alterieren  imstande  sind. 

Es  ist  über  allen  Zweifel  erhaben,  daß  im  Einzelfalle  die 
Differenz  zwischen  Diagonalis  und  Vera  sehr  bedeutend  schwankt. 
Der  Unterschied  kann,  wie  wohl  allgemein  anerkannt  wird,  von 
wenig  über  Null  bis  zu  3  cm  betragen.  Wenn  man  dabei  be- 
denkt, daß  in  einer  Breite  von  3  cm  fast  alle  mechanisch  in 
Betracht  kommenden  BeckenTerengernngen  (von  9 — 6  cm  Länge 
der  CoDJugata  vera)  sich  bewegen,  dann  muß  es  einem  zam  Be- 
wußtsein kommen,  in  wie  hohem  Grade  die  Bestimmung  der  Con- 
jugata  Vera  ungenau  und  fUr  unser  praktisches  Handeln  ns- 
brauchbar  werden  kann,  wenn  man  in  schematischer  Weise  eineo 
Dnrehscbnittswert  abzieht. 

Wir  dürfen  nur  dann  ein  möglichst  richtiges  Be- 
Bultat  erwarten,  wenn  wir  individualisieren  nnd  in 
jedem  Falle  alle  Faktoren,  welche  den  Abzng  von  der 
Conjugata  diagonalis  zu  verändern  imstande  sind,  bei 
der  Beckennntersnchnng  scharf  ins  Aage  gefaßt  nnd 
gebührend  in  Anrechnung  gebracht  haben. 
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Diese  Notweodigkeit,  dem  Lernenden  begreiflich 
zn  machen,  ist  der  erste  Zweck  dieses  Apparates,  der 
ohne  weitere  Umstände  die  einschlägigen  Verhältnisse 
plausibel  macht. 

Die  Konstruktion  ist  einfach.  Anf  einem  weißen  Brett, 
das  anf  einer  Staffelei  steht,  sind  Erenzbein,  Steißbein  nnd  Schoß- 
fuge  in  dreifacher  Vergrößemng  in  schwarzer  Farbe  montiert. 
Die  Conjiigata  diagoualis  wird  durch  einen  roten,  die  Vera  durch 
einen  schwarzen  dünnen  Gnramiachlauch  markiert.  Der  Apparat 
ist  zunächst  auf  die  Verhältnisse  des  normalen  Beckens  einge- 
stellt. Dabei  beträgt,  wie  man  mit  einem  den  Dimensionen  des 
Modells  entsprechend  dreifuch  vergrijßerten  Maßstab  messen 
kann,  die  Conjugata  diagonalis  lä,8  und  die  Vera  11  cm,  also 
die  DifiFerenz  1,8  cm, 

Schoßfuge  nnd  Promontorium  sind  in  allen  Eigen- 
schaften, welche  den  Unterschied  zwischen  Conjngata 
rera  und  diagonalis  modifizieren  können,  durch  ein- 
fache Handgriffe  veränderlich  konstruiert 

Die  Schoßfage  kann  durch  Hin-  nnd  Herziehen  eines  Schie- 
bers höher  oder  niedriger  gemacht  werden.  Die  Neigung  der 
Schoßfage  zu  der  Terminalebene  ist  beliebig  zu  ändern.  Der 
Grad  des  Vorspringens  des  SchoBfugenknorpele  läßt  sich  regu- 
lieren. Dabei  kann  die  Symphyse  dem  Promontorinm  beliebig 
angenähert  werden. 

Das  Promontorium  ist  in  seiner  Stellung  zu  der  Ebene  durch 
die  Lineae  terminales,  welche  durch  eine  feine  rote  Linie  angedeu- 
tet ist,  veränderlich. 

Hohe  der  Schoß fuge^  Prominenz  des  Knorpels, 
Länge  der  Conjngata  diagonalis  und  Hühenstand  des 
Promontorinm  sind  an  den  Überall  angebrachten  Maß- 
stäben auf  den  Millimeter  genau  einzustellen.  Der 
Winkel,  den  die  Schoßfuge  mit  der  Terminalebene  bil- 
det, wird  dnrch  eine  Gradteilung  gemessen. 

Die  an  der  Schoßfuge  getroffenen  Veränderungen  werden 
dnrch  zwei  Schrauben,  die  an  dem  Promonlorinm  durch  eine 
Sehraube  fixiert. 

Terh.  i.  drnljcli.  Oesullscli.  f.  OTnlkologi*.    1991.  34 
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Vereinige  ich  an  diesem  PhaDtom  zunächst  alle  Momente, 
welche  den  Abzug  groß  zu  machen  geeignet  sind:  hohe 
SchoBfoge,  stark  vorapringeaden  HohoBfagenknorpel,  großen  Nei- 
gungswinkel zwischen  SchoBfage  nnd  Ebene  durch  die  Lineae 
terminales  nod  Hochstand  des  Fiomontorinm  über  dieser  Ebene, 
Bo  wird  die  Differenz  zwisobeu  Vera  und  Diagoualis  sehr  bedeutend. 

Vereinigt  man  umgekehrt  alle  Momente,  welche  den  Ab- 
zug gering  gestalten:  Niedrige  SchoBfuge,  kein  VorapriDgen 
des  Enorpela,  kleinen  Winkel  zwischen  HinteHläche  der  SchoB- 
fuge  nnd  Ebene  durch  die  Lineae  teratinales  und  Tiefstand  dee 
Promontorinm  zn  dieser  Ebene,  so  werden  Vera  und  Diagoualis 
einander  fast  gleich. 

Hier  gilt  im  allgemeinen  das  Gesetz:  Je  höher  die 
Schoßfuge  ist,  je  stärker  der  Knorpel  vorspringt,  je 
größer  der  Winkel  zwischen  der  HinterflSche  der 
Schoß  fuge  und  der  Ebene  durch  die  Lineae  ter- 
minales ist,  und  je  höher  das  Promontorium  steht,  am 
so  größer  wird  der  Ähzag  und  umgekehrt,  in  je  gerin- 
gerem Grade  diese  vier  Momente  ansgespTOcheD  sind, 
um  so  kleiner  wird  der  Abzug. 

Ich  versuchte  nun,  das  Prinzip,  dessen  Richtigkeit  ans 
diesen  Demonstrationen  ohne  weiteres  hervorgeht,  für  die  Becken- 
untersnchung  praktisch  nutzbar  zu  machen,  nnd  kam  zu  der 
Überzeugung,  daß  sieh  durch  diese  Vorrichtung  die 
Vera  aus  dem  Beekenbefand  geometriBoh  koDStraieren 
läßt. 

Uns  ist  es  im  Laufe  der  Jahre  schon  zum  Grandsatz  gewor- 
den, daß  die  Bestimmung  der  Conjugata  vera  immer  auf 
dem  Ergebnis  einer  voranegegaugencn  vollständigen 
Beekennntersuchung  aufgebaut  werden  mUsse.  Die  Er- 
fahrung hat  uns  gezeigt,  daß  man  bei  einiger  EinUbnog  rechr 
gut  imstande  ist ,  Höhe  der  Schoßfuge,  Vorspringen  des  Knorpels. 
Neigungswinkel  der  hinteren  Schoßfagenflüche  zur  Terminalebene 
und  Stellung  des  Promontorium  zur  Ebene  durch  die  Lineae  termi- 
nales in  ihren  Werten  zahlenmäßig  nach  Gentimetern  bezw.  Gra- 
den zu  taxieren. 
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Der  UoteTBocher  soll  dazn  angehalten  werden,  anf  alle 
diese  Momente  möglichat  genan  zo  achten.  Die  Länge  der  Con- 
jngata  diagonalie  wird  in  der  gewShnlieheu  Weise  gemeeeen. 
Werden  die  zahlenmäßigen  Ergebnisse  der  Becken- 
exploration  in  den  Apparat  eingesetzt,  dann  steht  uns 
sofert  das  Resaltat  fUr  die  Gonjngata  vera  vor  Angen. 

Da  alle  Dimensionen  des  Modells  genaa  dreimal  so  groB 
sind  wie  am  normalen  Becken,  nnd  jeder  TeilHtrich  der  verschie- 
denen Maßstäbe  {=  3  cm]  immer  1  om  entspricht,  so  mnß  ich  die 
ans  dem  Ergebnis  der  nianaellen  Beekennntersnchang  konstruierte 
Conjngata  vera  auch  mit  einem  dreifach  vergrößerten  Maßstabe 


Am  besten  erläntert  diese  Anwendungsweise  ein  Beispiel, 
loh  untersuche  ein  plattrhaehitisches  Becken.  Die  Schoßfnge  ist 
SVj  om  hoch.  Der  Knorpel  springt  '/j  c™  vor.  Der  Win- 
kel, den  die  Sohoßfuge  mit  der  Ebene  durch  die  Lineae  termi- 
nales bildet,  beträgt  100°.  Das  Promontorium  steht  tief,  es  be- 
findet sich  nur  '/i  cm  Über  der  Ebene  durch  die  Lineae  terminales. 
Die  Länge  der  Conjngata  diagonalis  beträgt  9,5  cm. 

Nachdem  ich  im  Handumdrehen  den  sehr  einfachen  Apparat 
auf  alle  diese  Werte  eingestellt  habe,  lese  ich  eine  Länge  der 
Conjngata  vera  von  8  cm  ab. 

Sie  haben,  wenn  Sie  so  wollen,  in  diesem  Instrument  einen 
mechanischen  Conjngatenbereohner. 

Ich  glaube,  daß  man  durch  diese  Methode  die  Lernenden  zu 
einer  sehr  zuverläGsigen  Bestimmung  derConjugata  vera  erziehen 
k«nn. 

Herr  Winternltz  (Stuttgart): 

Plastische  Hilfsmittel  far  den  Unterricht. 

1.  Ein  fötales  Herz  in  ea.  5— 6faoher  Vergrößerung,  an  dem 
sich  die  Hanptnnterschiedc  zwischen  fötalem  und  extrauterinem 
Kreislauf  demonstrieren  lassen,  so  z.  B.  die  fUr  den  Studieren- 
den so  schwer  verständliche  und  auch  sonst  nicht  leicht  zu  er- 
klärende Wirkung  der  Valvula  Eustachi].   Ferner  sind  die  Kom- 
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mnnikatioa  zwiBclien  rechtem  und  linkem  Vorhof  durch  das 
Foramen  ovale  beqaem  zu  erläutern;  ebenso  die  Verbindung 
zwischen  Arteria  pnlmonalis  und  Aorta  durch  den  Ductus  arte- 
KoBus  Botalli. 

2.  Ein  Gripsmodell,  das  in  eDtsprechender  Ver^ößenm^ 
einen  im  II.  Monat  graviden  Uteras  anf  dem  Dorebscfanitt  dar- 
stellt Dasselbe  dient  hanptsäeblieh  zur  DemoDstration  der  ver- 
schiedenen Decidueo,  kann  aber  auch  zur  Erläuterung  der  BildoD^ 
einer  Placenta  praevia  verwertet  und  beim  Unterricht  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  ausgenutzt  werden. 

3,  Zwei  Modelle,  welche  die  verschiedenen  Akte  der  Dö- 
derleinschen  Totalexatirpatlon  darstellen. 

Herr  Hitschmann  (Wien): 

I. 

Demonstration  von  mikroskopischen  Tafeln. 

Ich  erlaube  mir,  sehr  verehrte  Herreu,  gynäkologische  Unter- 
riohtstafelD  zu  demonstrieren,  die  leb  mit  Herrn  Hofrat  Professor 
Schauta  gemeinsam  herauszugeben  die  Ehre  habe. 

Herr  Hofrat  Schauta  hatte  schon  während  seiner  Lehr- 
tätigkeit in  Prag,  dem  Bedürfnisse  nach  mikroskopisch-gynäkolo- 
gischen Unterriehtstafeln  Rechnung  tragend,  begonnen,  Zeichnuagen 
auf  transparenter  Leinwand  herstellen  zu  lassen.  Die  Versuche 
wurden  aber  aus  internen  OrUnden  nicht  zu  Ende  gefuhrt. 

Diese  ZeichnnugeD ,  die  ich  nun  zu  demonstrieren  mir  er- 
laube, sind  ebenfalls  anf  transparenter  Leinwand  durcbgefllhrt 
Als  leitendes  Prinzip  galt  dabei  die  möglichst  große  Naturtreue 
des  mikroskopischen  Bildes  sowohl  in  der  Zeichnung  selbst,  aU 
auch  in  dur  Farbe  zn  wahren,  nm  dem  Unterrichte  einen  gaten 
Eraatz  für  die  direkte  mikroskopische  Betracbtnng  zn  verschaffen. 

Es  wurden  daher  alle  Tafeln  nach  Originalpräparaten  ge- 
zeichnet; ein  Schematisieren  wurde  vollständig  vermieden. 

2  Tafeln  —  Tnbarrnptnr  und  Tnbarabort  —  habe  ich  bereit« 
bei  der  Diskussion  Über  Tubargravidität  zn  demonstrieren  Gele- 
genheit gehabt, 
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Tafel  3  Btellt  ein  «ehr  junges  and  gnt  erhaltenes  menach- 
liobes  Eichen  dar.  Embryo,  Membrana  chorii,  Zotten  and  der  in 
die  Decidna  eindringende  Trophoblast  iet  gnt  zn  sehen. 

Tafel  4  stellt  (starke  Vergrößerung  einer  Partie  des  fraheren 
Bildes)  die  Bildung  des  intervillösea  Ereialanfea  dar. 

In  Tafel  5  ist  die  normale  Tnbe, 

t      6  ein  verhornendea  Carcinom  der  Portio, 

»      7  ein  primäres  Chorioepithelinm  der  Vagina  zn  sehen. 

Die  Tafeln  siud  kUnstleriach  schßn  ausgeführt.  Sie  verdie- 
nen dadaroh,  daß  man  sie  bei  Tageslicht  and  beliebig  lange  auch 
einem  großen  Auditorium  exponieren  kann,  den  Vorzag  vor  dem 
ökioptikon. 

Den  Verlag  dieses  Werkes  hat  Herr  Franz  Deuticke  in 
Wien  und  lieipzig  übernommen. 

Bezüglich  der  Angaben  Über  den  Inhalt  and  die  Zeit  des 
Erscheinens  erlaube  ich  mir  anf  die  anfliegende  Voranzeige  der 
Verlagsbuchhandlung  hinzuweisen. 

U. 

Gravide  Uteri, 

Im  Folgenden  erlaube  ich  mir  einige  recht  schöne  und  sel- 
tene PlacentaprUparate  zn  demonstrieren;  ich  werde  dieselben 
später  in  einer  gemeinsamen  Arbeit  mit  Dr.  Lindenthal  ver- 
werten und  genau  beschreiben. 

a)  Junge  Zwillingsschwangerschaft. 

Eine  junge  Frao,  der  durch  zirka  zwei  Wochen  die  Periode 
aasgeblieben  war,  stirbt  plötzlich.  Bei  der  nur  wenige  Stunden 
post  mortem  vorgenommenen  Obduktion  findet  sich  in  dem  kaum 
vergrößerteu  Uterus  ein  junges  Eichen  von  Walnußgroße.  Es 
sitzt  rechts  an  der  hinteren  Wand  des  Corpus,  ist  oben  breit  nnd 
veijUngt  sich  nach  unten  allmählich.  Schräg  Über  die  Längs- 
achse des  Eichens  verläuft  eine  seichte  Furche,  die  wir  anfangs 
nicht  deuten  konnten.  Erst  als  wir  den  Uterus  in  qnere  Schei- 
ben zerlegten,  zeigte  es  sich,  daß  wir  es  mit  einem  Zwillingsei 
zu  tun  haben.    Jene  schräg   verlaufende  Furche  entspricht  der 
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Grenze  der  beiden  Eichen;  das  obere  ist  größer  als  du  nntete. 
Die  Zellenbezirke  der  beiden  Eichen  gelangen  an  einer  kleisea 
Stelle  in  direkte  Berührung. 

b)  Placenta  reflexa. 

Gravider  Uterns  ron  drei  Monaten  wegeo  PortiocardDon 
esstirpiert.  Der  Uterns  ist  in  eine  Anzahl  von  Qaerscheiben  zer- 
legt; hier  trifft  der  Schnitt  die  grOßte  Eiperipherie.  Die  Deeidni 
vera  nnd  reflesa  sind  durch  einen  breiten  Spalt  voneinander 
getrennt.  Placenta  sehr  gut  entwickelt.  Sie  sehen  aber,  meine 
Herren,  daß  sie  beim  Übergange  von  der  Serotina  in  die  Reden 
nicht  Halt  macht,  sondern  nach  rechts  und  links  wohl  die  Hälfte 
der  Peri|riierie  der  Reflexa  einnimmt.  Diese  Beflexplacenta  ist 
aber  nicht  etwa  auf  einem  Schnitte,  Hondern  Überall  zu  eehen 
und  besitzt  die  Form  einer  Hohlkngel. 

c)  Placenta  praevia  in  situ  bei  einer  2V2inonatlichen 
Schwan  gersohaft. 

Uterus  orangengrcß,  Placenta  bereits  gebildet,  Reflexa  ao  die 
Vera  angelegt.  Die  Placenta  nimmt  die  ganze  Länge  der  Ute- 
ruBwand  eiii.  Am  oberen  Ende  Dur  noch  Andeutung  eiuer  Re- 
flexplaoenta;  am  unteren  Ende  iBt  dieselbe  aber  noch  dentüeb 
vorhanden.  Der  untere  Rand  zieht,  so  weit  man  es  nach  der 
mikroskopischen  Betrachtnug  des  Präparates  beurteilen  kann. 
über  das  Orificium  interaum  hinweg.  Die  Zotten  sind  hier  eine 
feste  Verbindung  mit  dem  Gewebe  eingegangen.  Makroskopi*cli 
kann  man,  wie  bereits  gesagt,  ohne  das  Präparat  za  zerstiitrn. 
das  Verhältnis  der  Placenta  zum  inneren  Muttermunde  nicht  geoii 
studieren. 

Es  wird  deshalb  die  Gegend  des  Orif.  int.  in  mikroskopigclie 
Serien  zerlegt  werden. 

d    Placenta  praevia  in  situ  am  Ende  der  Graviditit 
Es  handelt  sich  um  eine  alte  Erstgebärende,  die  heftig  Wa- 
tend in  die  Kliuik  aufgenommen  wurde.    Bei  engem  Muttennnndf 
lind  langem  Ccrvicalkanale  wird  die  Placenta  perforiert,  das  Kind 
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vom  Kopfe  aaf  den  Fuß  gewendet  und  ein  Fuß  herabgezogen. 
Unmittelbar  danach  Exitns. 

Hier  mitten  im  Plaoentagewebe  Beben  Sie,  meine  Herren,  die 
FerforationBBtelle,  der  Uteraa  ist  nach  enteprechender  Eonservie- 
mng  in  der  sagittaleo  Achse  ertiffoet  Die  Placenta  ist  sehr  dllon 
und  bedeckt  mehr  als  zwei  Drittel  der  Uterosionenfläebe,  der 
äaßere  nnd  der  innere  Mnttermnnd  eind  Bcharf  markiert,  der 
Cervicalkanal  ca.  4  cm  lang.  Der  innere  Muttermund  ist  allseits 
von  Placentargewebe  bedeckt ,  bis  auf  eine  Stelle  hier,  die  man 
an  den  zerfetzten  Räadern  leicht  als  die  PerforatJonsetelle  erkennt. 

Links  haftet  die  Placenta  bis  unmittelbar  an  den  inneren  Mutter- 
mund innig  mit  dem  Uterusgewebe  zusammen.  Bechta  reicht  sie  zwar 
ancb  bis  an  deu  ianereo  Mnttermand  herab,  hängt  aber  nicht 
mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  zusammen,  sondern  läßt 
sieh  in  Form  eines  Lappens  abheben.  Hebt  man  den  Lappen 
von  seiner  Unterlage  ab,  so  kann  man  ihn  etwa  4  cm  weit  hin- 
auf verfolgen,  ehe  man  auf  festhaftendes  Placentargewebe  stoßt. 

Die  hintere  Fläche  dieses  Lappens  ist  aber  ebenso  wie  die 
nterine  Fläche,  anf  welcher  der  Lappen  aufliegt,  vollständig  glatt, 
von  einer  Membran  (Decidna]  bedeckt,  deren  ümBcblagstelle  am 
Übergange  der  festsitzenden  Placenta  in  den  freien  Lappen  genau 
zu  sehen  ist. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  wirkliche  Placenta  praevia 
nnd  eine  Placenta  praevia  retlesa  (spnria)  am  selben  Objekte. 

e)  Placenta  circnmvallata  in  situ. 

Schwangerschaft  von  circa  vier  Monaten.  Es  durfte  dies, 
soweit  ich  die  Literatur  Übersehe,  der  erste  derartige  Fall  und  für 
die  Ätiologie  der  Plac.  circnmvallata  von  Bedeutung  sein. 

Aus  der  Erankengeachichte  möchte  ich  hervorheben,  daß  die 
Oravide  wegen  H^peraemesis  gravidarum  in  die  Elinik  geschickt 
wurde.  Die  Untersnchnmg  zeigte  alsbald,  daß  es  sich  nicht  um 
eine  Hyperaemesia  gravidarum,  sondern  nm  eine  schwere  Enteritis 
handelte.  Schon  zu  Hanse  hatte  die  Eranke  durch  längere  Zeit 
profuse  EHarrbüe  gehabt.  Auch  in  der  Klinik  dauerten  die  Durch- 
Tälle  an,  denen  echließlich  die  Kranke  erlag. 
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Der  gravide  Uterus  wurde  nach  entepreehender  KonEerFiemiig 
durch  einen  queren  öchuitt  eröfifuet,  der  in  der  Höhe  der  beiden 
Tuben  geftlhrt  wurde.  Er  trifft  die  Placenta,  die  die  ganze  hin- 
tere Wandfläche  des  Uterne  einnimmt,  in  ihrem  oberen  Drittel 
Entlang  des  ganzen  Bandes  der  Placenta  zieht  sich  nnn  ein  äia 
1  cm  breiter,  2  mm  dicker,  den  Rand  der  Placenta  überdachen- 
der Wall  hin,  der  von  cioer  Duplikatnr  der  Eihäute  gebildet 
wird.  Die  beiden  einander  zugekehrten  Flächen  dieser  Dupli- 
katnr Bind  nur  zum  Teil  miteinauder  verlötet,  zum  Teil  lassen 
sie  sich  noch  ohne  Kraftanwendung  auEeiiianderdrängen. 

Die  Decidua  reflexa  liegt  der  Vera  bereits  an,  ohne  jedoch 
eine  fegte  Verbindung  mit  ihr  eingegangen  zn  sein. 

Die  L'ntersachung  des  amniotischen  Epithels  zeigt,  daß  das- 
selbe ganz  Haeh,  endolhelartig  ist. 

Die  Erklärung,  die  ich  mir  über  die  Entstehung  dieser  Cii^ 
cnmvallata  gebildet  habe,  möchte  ich  vorläufig  nur  mit  eioer  ge- 
wissen Reserve  wiedergeben;  ich  werde  noch  bei  der  genaaen 
Beschreibnng  ansfilhrllch  darauf  zurückkommen. 

Das  ganz  autfallend  niedrige  amniotische  Epithel  deutet  wohl 
darauf  hin,  daß  zu  einer  gewissen  Zeit  ein  erhöhter  Ornck  in 
der  Eihöhle  stattfand.  Durch  die  profusen  Süfteverlnste  dürfte 
es  vielleicht  auch  teilweige  zur  Resorption  der  hydramniotiachen 
Flüssigkeit  gekommen  sein.  Dadurch  wurde  die  Eihöhle  /.n  groß 
und  es  legte  sich  die  Reflexa,  die  ja  noch  nicht  mit  der  Vera 
verwachsen  war,  am  Übergange  des  fixierten  Teiles  der  Eihiiute 
in  den  freien  in  Falten.  Wir  müßten  demnach  die  Entstehniig 
der  Placenta  circHmvallata  in  die  erste  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft verlegen. 

Herr  Zangemeister  [Leipzig): 

Damm  Schatzphantom . 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  einen  Apparat  zeigen,  den 
ich  bereits  im  Zcntralbintt  f.  Gyn.  beschrieben  habe,  und  der  dazn 
dienen  soll ,  im  geburtshilflichen  Unterricht  den  Kopfdnrchtritt 
dnrch  die  Itima  bei  Hinterhaupts-,  Vorderhaupts-  und  Gesiehtslagcn 
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zu  demoDBtrierea ,  ebenso  die  UnterBtiltznng  des  Dammes  bei  den 
betr.  Lagen. 

Gleichzeitig  kann  an  ihm  der  Dammechutz  geUbt  werden, 
ehe  er  an  der  Lebenden  ausgeführt  wird. 

lob  erlaube  mir,  Ihneu  deu  Kopfdurchtritt  am  Apparat  zu  zeigen. 

Herr  Kroemer  (Gießen): 

Wachsmodell  eines  jungen  menschlichen  Embryo. 

Meine  Herren !  Dieses  Modell  demonstriert  Ihnen  einen  nach 
Born  scher  Methode  iu  Wachs  modellierten  menschlichen  Embryo 
in  löOfacher  VergrKBemng.  Derselbe  entstammt  einem  von  Prof. 
Pfannenstiel  operativ  gewonnenen  Ei,  das  infolgedessen  sehr 
gnt  konserviert  werden  konnte.  Das  Alter  der  Embryonalanlage 
wurde  von  Prof.  Born  auf  12  bis  14  Tage  geschätzt  Prof. 
Ffannenstiel  hat  die  näheren  Angaben  Über  dieses  Ei  in  seinem 
Abschnitt  >Über  die  Einbettung  des  Eies«  in  dem  demnächst 
erscheinenden  Handbuch  für  Geburtshilfe  niedergelegt.  Seiner 
Gute  verdanke  ich  auch  das  Material  und  die  noch  za  besprechen- 
den Abbildangen.  Sie  sehen  auf  der  ersten  Tafel  das  Bild  des 
uneröffneten  und  eröffneten  Eies,  in  dem  offenen  Eibecher  den 
Embryo,  welcher  gewiasermaBen  auf  seinem  Schwanzende  steht, 
und  daneben  den  herausgeschnittenen  Embryo  mit  einer  anhängen- 
den, kleinen  Chorionmembran  sowohl  im  Profil  wie  in  der  Aufsicht 
yon  Kopf  zn  Schwanz  dargestellt,  wie  er  unter  dem  Embryographen 
sich  präaeutierte.  Die  größte  Länge  der  Embryonalanlage  vom 
vorderen  Amuionrand  der  Kopfkappe  bis  zum  Chorion-Ende  de« 
Bauchstiels  betrug  1,95  mm,  die  Länge  des  Embryo  ohne  Bauch- 
stiel TOD  Kopf  zu  Schwanz  1,8  mm,  die  größte  Breite  des  Dotter- 
sackes 1,2  mm  (knapp),  die  Breite  der  Embiyonalscheibe  an  der 
Grenze  zwischen  Amnion-  und  Dottersack  (in  der  Kopfaufsicht 
gemessen)  betrug  0,9  mm.  Die  Maße  des  Dottersackes  waren 
=  1,1  (H.)  mm,  1,4  (Br.)  mm,  1,5  (L.)  mm.  Die  Größenverbältnisse 
entsprechen  somit  ungefähr  denen  des  Embryo  Gle  vom  Grafen 
V.  Spee;  der  v.  Speesche  Embryo  ist  jedoch  nach  dem  Ent- 
wicklung^tadinm  der  Organe  sicher  jUnger  als  der  unsere.    Das 
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vorliegende  Modell  wurde  nach  einer  Serie  ron  Horizontalaehnittei 
in  der  Richtung  vom  Kopf  znm  Schwanz  angefertigt.  Sie  sebea 
hier  zanächst  die  Ohorionplatte ,  die  an  der  maternen  Fläche  nnr 
wenig  Chorionzotten  trägt  (Folge  der  Präparation!).  Daran  häagt 
die  Embryoualanlage  mit  dem  dicken  Banchstiel,  welcher  zwiachen 
dem  Schwanzende  des  Embryo  und  dem  Dottersack  gewiasermaBeB 
eingeklemmt  ist,  so  daß  er  eine  sichtbare  tiefe  Delle  an  den 
Dottersack relief  verursacht  hat.  Das  vollständig  geschloBBene 
Amnion,  an  welchem  keine  Andeutung  einer  eventuellen  Naht  m 
finden  ist,  liegt  mit  Beiner  Äußeren  Fläche  schwanzwärts  der 
Chorioiiinnentläehe  an  and  Ist  mit  dieser  durch  zarte  Mesodenn- 
sträiige  verbunden.  Die  Amnionhöhle  setzt  sich  im  Bancbstiel  bie 
an  den  Chorionansatz  fort.  Infolge  der  Scbrnmpfnng  beim  Härten 
der  Anlage  bat  sieb  die  zai1:e  Amnionhfllle  in  Falten  gelegt,  welche 
natürlich  im  Modell  vergrößert  znm  Ausdruck  kommen.  Der  Embrr« 
selbst  vom  Rucken  ans  betrachtet  gleicht  einer  Sachen,  oblongen 
Scheibe,  welche  ihre  größte  Breite  in  der  Herzregion  erreicht  md 
sich  von  da  an  nach  beiden  Körperenden  kopfwärte  rasch,  candal- 
wärts  allmäblich  verschmälert.  Aus  dieser  Scheibe  erheben  sich 
Kopf  und  Schwanzende  als  freie  kuglige  Gebilde.  Beide  sind 
(be^iondere  der  Kopf)  ventralwärtu  gekrUmmt,  so  daß  die  Rticken- 
linie  der  ganzen  Anlage  einen  schwach  konvexen  Bogen  darstellt 
ÜUer  die  ganze  Embryonalscheibe  zieht  sich  vom  Kopf  bis  xom 
Schwanz  die  offene  MeduUarrinne,  begrenzt  von  den  beiden  Medullar- 
falten,  welche  in  der  Kopfregion  die  höchste  Erhebung  aufweisen. 
Vom  Bauche  ans  gesehen  wird  die  Embryonalanlage  mit  Ausnahme 
der  Amnion -Kopfkappe  verdeckt  durch  den  riesenhaften  Dotter- 
sack, welcher  mehr  als  ^/j  des  ganzen  GebildeB  ausmacht  Zwischen 
Kopf  und  Dottersackansatz  findet  sich  das  primitive  Herz  in  Ge- 
stalt einer  mesodemialen  Doppelröhre,  welche  das  viel  kleinere. 
nicht  mit  ihm  korrespondierende  Endothelher;i  einschließt.  Da« 
Herz  liegt  nicht  frei,  sondern  in  der  fertigen  Splancbnocele ,  den 
späteren  Pericardialraum.  Dorsalwärts  grenzt  die  Herzaolage 
unmittelbar  an  den  Kopfdarm,  ventralwärts  ist  sie  vom  Dottersark 
durch  ein  dickes  hl  utge  faß  reiches  Septnm  getrennt  (ventrale  PlatH- 
des  Septum  trannversuml.     Der  Kopfdarm  hat   etwa  die   doppellt 
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LängeuBUsdehnan^  des  Herzens,  welches  er  bogenförmig  au  der 
dorsalen  Fläche  nmgibt.  Kurz  vor  Beinern  blinden  Ende  sendet 
er  Tentralwärts  oberhalb  der  Herzbildnng  je  einen  kleinen  seitlichen 
Gang  ans  in  die  hier  besonders  dicke  MeBodermscbicfat  hinein. 
Beide  Gänge  sind  kvrz  vnd  eng.  Ibr  AnsgaB  erscheint  an  dem 
KegaÜT  des  Wachsmodells  (selbst  bei  dieser  Vergrößemng)  wie 
ein  zarter,  spitzer,  etwa  4  mm  langer  Zapfen.  Candalwftrta  gelangt 


Medianachnitt  des  Embryo    Pf.     echematisch  nach  dem  Modell  eDtn'orfen  . 

CA.  =  Chorion;  CA.  Z.  =  Chorionzotten ;  j4mn.  =  Amnion;  Amn.  H.  =  kawäon- 

hühle;  A.  0.  -=  Allantoisgang;  B.  St.  =  BanchBtiel;  D.  Q.  =  DotlerBackKefriße ; 

E.  D.  =  Enddarm ;  K.  D.  =  Eopfdann ;  r.u.  =  vena  ambtUralis. 

man  vom  weiten  Dotterssckhalse  aus  in  den  Etddann,  welcher 
dem  Kopfdarm  an  Ulnge  sehr  nachsteht.  Der  Ansguß  des  End- 
darms gleicht  einer  niedrigen  dreiseitigen  Pyramide,  welche  ihre 
Basis  dem  Dottersack  znkebrt,  ihre  Spitze  in  das  candale  Ende 
streckt.  Die  eine  Fläche  sieht  nach  oben  parallel  der  RQcken- 
(täche.    Die  begrenzenden  Kanten  laufen  somit  rechts  nnd  links. 
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Die  dritte  Kante  sieht  nach  aoten  and  verläuft  somit  genan  mediui. 
Von  dieser  unteren  Kante  entspringt  (U,15  mm  vor  dem  Dannendej 
der  offene  Allaotoisgang ,  welcher  io  einem  ventra]  ^richteiei 
Bogen  in  den  Bauchstiel  sich  fortsetzt  and  das  Schwaozende  des 
Embryo  gewissermaßen  nmkreist  Wie  Sie  an  seinem  AnsgnB 
erkennen,  ist  er  nngewQhnlich  lang.  An  seinem  Ende  zeigt  er 
eine  kleine  Erweiterung,  in  welcher  das  Epithel  eine  höhere  Zell- 
formation  aufweist  (vgl.  Figur;. 

Wie  bei  den  anderen  Irtlhesteu,  menschlichen  Embryonen 
(H.  Peters,  v.  Spce  Gle  und  r.  H.  n.  a.  m.)  ist  auch  bei  diesem 
vorliegenden  Embryo  die  Amnionhöhle  fertig  geschlosscD  ohne 
Andeutung  einer  Naht.  Prof.  Pfannenstiel  nimmt  daher  keinen 
Anstand,  in  seiner  oben  erwähnten  Arbeit  die  Bildung  des  mensch- 
lichen Amnion  auf  Spaltungsvorgänge  im  Epiblast  zurOckzofUhren 
unter  Verallgemeinemng  der  Erfahrungen  bei  den  Hnridcn[Selenka. 
Duval]  und  den  Inaektivoren  (Üubrecht).  Der  von  v.  Spee 
bekanntlich  als  scheinbare  Eeimblättcmmkehr  bezeichnete  Vorgang 
wird  am  leicbtesten  durch  die  Betrachtung  des  von  Prof.  Pfannen- 
stiel  entworfenen  Schemas  klar,  welches  Sie  auf  der  zweites 
Tafel  dargestellt  finden.  Das  Modell  und  die  zngetiörige  Serie 
steht  den  Herren,  welche  sich  dafUr  interessieren,  im  Nebennram 
zur  Verfügung. 

Herr  Koblanck  (Berlini: 

K.  demonstriert  Modelle  einer  Serie  von  SchwangerschafU- 
präparaten  fUr  den  klinischen  Unterricht. 

Herr  v.  Rosthorn  [Heidelberg): 
I. 

Chorionepitheliom. 

Ohne  auf  den  heutigen  Stand  der  Lehre  von  der  Genese  der 
anter  der  Bezeichnung  Chorion-Epitheliom  gangbaren  Nenbildnuf 
einzugehen,  mOchte  ich  mir  erlauben,  zwei  Präparate  von  solchen 
Geschwnlxt  formen  vorzulegen,  von  denen  das  erste  einen  zweifelli4 
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typiecfaen  Fall  darstellt,  indes  das  zweite  Terschiedene  Deutung 
ertahren  bat  nnd  illustrieren  soll,  wie  man  in  einzelnen  Fällen 
trotz  sorgßUtigster,  klinischer  Beobachtung  und  anatomischer  Unter- 
Buchung  nicht  zu  definitiven  Schlttssen  in  bezug  auf  den  Ausgangs- 
punkt und  die  Genese  des  Torliegenden  Neoplasmas  zu  gelangen 
vermag. 

Fall  1  zeigt  das  typische  Bild  dieser  Neubildung.  Anam- 
nese, histologischer  Befund  lassen  nicht  den  geringsten  Zweifel 
zu.  Es  ist  ein  durch  vaginale  Totalexetirpation  gewonnener,  puer- 
peraler Uterus  von  GänseeigrOße,  großer  Weichheit  und  Dicke 
der  Wandung  (2  em).  Die  noch  10  cm  lange,  sonst  glattwandige 
Uühle  ist  durch  ein  einem  Placentarpolypen  in  Fonn,  Farbe,  und 
Konsistenz  vollkommen  gleichendes  Gebilde  auagefullt,  welches 
von  der  hinleren  Wand  seinen  Ausgang  nimmt.  Die  Oeschwnlst- 
basis  ist  markstUckgroß  und  von  einem  wallartig  gewucherten 
Gewebe  umkränzt.  Auf  dem  Durchschnitt  findet  sich  an  der 
Oberfläche  eine  schleimhautartige  Überkleidung,  organisierte  Blnt- 
massea  und  im  Inneren  markartiges,  weiches,  weißliches  oder 
graurütliohes  Gewebe.  —  Das  Präparat  slammt  von  einer  22jäh- 
rigen  Fran,  welche  drei  Wochen  vor  ihrer  Spitalsaofnahme  nor- 
mal geboren  hat  und  bisher  einen  glatten  Wochenbettverlauf  (einen 
Anfall  von  Gallensteinkolik  ausgeDomnien)  durchgemacht  hatte. 
Am  20.  Tage  post  partum  trat  nach  einer  etwas  anstrengenden 
Bewegung  eine  heftige  Blutung  auf,  welche  auch  durch  Tampo- 
nade nicht  zum  Stillen  gebracht  werden  konnte.  Mau  vennutete 
eine  Retention  von  Eiteilea,  Placenta,  forderte  jedoch  beim  Probe- 
cnrettement  derartige  Mengen  eines  höchst  verdächtigen  Gewebes 
zotage,  daß  an  eine  Neubildung  gedacht  werden  mußte.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  diese  Vermutung  vollauf 
und  zwar  bestand  kein  Zweifel  darob,  daß  es  sich  um  ein  typisches 
Ghorion-Epitheliüm  handle.  Sie  sehen  in  den  histologischen  Prä- 
paraten den  charakteristischen,  Ihnen  allen  geläufigen  Aufbau 
ans  den  zwei  Zellsorten,  deu  ausgedehnten  syncytialen  Massen. 
Allen  Anforderungen,  welche  fUr  die  Stellung  dieser  Diagnose 
gestellt  werden  mUssen,   vermag  das  Priiparat  zu  genügen    und 
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er^nzen  sich,  ÄuamDese,  Verlauf,  grober  anatomiBcher  Befiuid 
nnd  das  Ergebnia  der  bistologiBcben  Untersnchnag  io  harmoDiedter 
W«Be  za  dem  bekannlen  Krankheitsbilde. 

Fall  2.  Anders  liegt  die  Sache  hier.  Dieses  Präpattt 
fitammt  von  einer  28jährigeD  Frau,  welche  dreimal  and  zwar  du 
letztemal  vor  drei  Jahren  normal  geboren  hat;  seit  eines 
Jahre  bestanden  Blutuugen,  welche  im  Beginn  recht  schwaeit 
waren,  endlich  aufzuhüren  schienen,  als  sechs  Wochen  vor  ihre« 
ISpitaleinIritte  nenerlich  Blntnngen  von  solcher  Intensität  einsetz- 
ten, daß  bereits  ein  bedenklicher  Grad  von  Anämie  erreicht  wir. 
—  Ans  dem  Befnnde  sei  nor  als  die  antTallendste  Erscheinnng 
erwähnt,  daß  am  Scheideneingange  dicht  hinter  den  Hymenal- 
resten  ein  haselnußgroßer,  dnnkelblanroter  Knoten  saB,  welcher 
stellenweise  ezulceriert  war  nnd  bezüglich  dessen  Natnr  zwiscbn 
einer  Farkomatösen  Nenbildnng  nnd  einem  Thrombna  geschwankt 
wurde.  Der  nnr  in  der  Scheidenschleimhant  sitzende  Timor 
wurde  ohne  ^'chwierigkeit  dnreh  den  sagittalen  Dammschnitt  ent- 
fernt nnd  zeigte  makroskopiseh  auf  dem  Durchschnitt  das  Bild 
thrombosierter  ßlntmaesen,  als  deren  Kern  eine  graurötliche  After- 
magse  sich  fand,  deren  mikroskopische  Untersochung  erst  Avt- 
klärung  brachte,  als  Patientin  einige  Wochen  danach  unter  den 
Erscheinungen  einer  Hemiplegie  und  zunehmender  Kachexie  zu- 
grunde gegangen  war.  Der  ObduktionsbefuDd  ergänzte  das  ganie 
Krankheitsbild.  Derselbe  ergab,  daß  es  eich  nm  eine  meta- 
stasierende  Neubildung  handle,  deren  Ausgangspunkt  von  dem 
Obdncenten  [Prof.  Eppinger)  in  der  linken  Nebenniere  ange- 
nommen wurde.  Dem  histologischen  Befunde  gemäß  wurde  ein 
Haemangioendothelioma  diagnostiziert,  mit  auf  dem  Wege 
der  Blatbabn  versprengten  Knoten  im  Gehirne,  in  der  Leber  ud 
im  Myometrium.  Ich  zeige  Ihnen  die  faustgroße  Nebennieren- 
gesehwulst;  die  zugehörige  Niere  davon  ganz  abgetrennt  nnJ 
normal;  außerdem  die  vom  aufgeschnittene  Gebärmutter  mit 
normaler  Schleimhaut  und  mehreren  2  cm  im  Dnrcbmeseer  zei- 
genden, intraraural  gelagerten  Knoten  in  der  rechten  Tnben- 
ecke. 
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Die  znr  Besichtigaiig  aofgeetellten  bistologiBoheo  Präparate 
charakterisieren  sieh  der  Hauptsaclie  nach  als  GeriDiinngsprodnkte, 
haben  al^  hämorrhagisobei)  Charakter  und  zeichoen  eich  Uber- 
eioetimtnend  durch  ausgebreitet«  Nekrose  &a%.  Nur  die  Schei- 
denmetastase läßt  klareren  Einblick  iu  die  Struktnr  der  Neubildung 
gewinnen.  Es  stellt  dieses  ein  syncytiales  Balkenwerk  dar,  das 
Terfichiedentlieb  ausgedehnte  und  geformte  Blotränme  begrenzt 
UDd  auch  vakuoleuartige  Hohlräume  umschließt;  daneben  grup- 
piert sich  in  Strängen  und  Haufen  eine  zweite  Kategorie  von 
Zellen,  welche  die  ZwischeiiTäume  zwischen  den  sjnc^'tialeu 
Zellmaesen  ansfttllt,  und  eine  gewisse  Gleichartigkeit  in  Größe, 
Form  and  Struktur  erkennen  lassen.  Sowohl  dieses  Bild,  als 
auch  eine  Reihe  tod  klinischen  und  anatomiscben  Momenten 
(von  letzteren  seien  hier  noch  kurz  erwähnt:  die  alleinige  Aus- 
breitung der  Neubildung  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  der  hämor- 
rhagische Charakter  der  Rectoatasenj  das  Vorhandensein  von  6e- 
schwuUtknoten  in  der  Gebärmutter  und  der  Scheide,  das  Auftreten 
von  eigenartigen,  großen  Zellen  in  der  Umgebung  der  Herde,  auch 
im  Lumen  der  beuachbarten ,  normalen  Gefäße)  gestattete  die 
Annahme,  daß  es  sieh  im  gegebenen  Fall  um  ein  Gborion- 
epitbeliom  im  Sinne  Marchands  handeln  konnte,  wenn  auch 
der  direkte  Zusammenhang  der  Entstehung  der  Nenbildnng  mit 
einer  abgelaufeneu  Schwangerschaft  (eventuell  Fehlgeburt)  weder 
der  Anamnese  noch  dem  anatomischen  Befunde  nach  mit  Sicherheit 
sich  erweisen  ließ.  —  Dieser  Mangel,  imVereine  mit  der  Ähnlichkeit 
einzelner  Randpartien  der  Scheidenmetastase  mit  gewiseeu 
Formen  des  Endothelioms  (auf  welche  Ähnlichkeit  in  einzelnen 
Fällen  von  anderer  Seite  wiederholt  hingewiesen  wurde,  H.  W. 
Freund,  Pfannenstiel,  Job.  Veit),  welche  auch  in  der  Leber, 
im  Hoden  beim  Manne  beobachtet  werden ,  und  auf  Grund  wel- 
cher jene  pathologischen  Anatomen,  welche  die  Durchsicht  der 
Präparate  vorzunehmen  die  Güte  hatten,  zu  einer  abweichenden 
Diagnose  gekommen  waren  (Arnold,  Eppinger),  veraulaßte 
mich,  die  betreffenden  Objekte  hier  vorzuzeigen. 

Gerade  das  Stadium,  in  welches  die  Lehre  vom.  Chorion- 
epitheliom  dadurch  gerückt  ist,    daß  demselben  ungemein  ähn- 
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liehe  Geechvrulstformen  in  Teratomes ,  speziell  des  Hodens 
nachgewiesen  worden,  welclier  Umstand  zu  weitgehenden  Schlufi- 
folgerangen  in  bezug  auf  die  Genese  derselben  führte,  lieB  es 
mir  wichtig  erschegieD,  gelegentlich  dieeer  Demonstration  die  ab- 
weichende Anschauung  der  betreCTendea  Pathologen  besooden 
hervorzuheben  und  die  Schwierigkeiten  zu  betonen,  welchen  man 
bei  der  Deutung  derartiger  Objekte  znweileu  begegnen  kanni}. 

II. 

Heransreißang   der  ganzen  paerperalen  GebäriiLutt«r 

ans  dem  Schöße  einer  Nenentbundenen  bei  Gelegenheit 

des  VersucheB  einer  mannalen  Placentalösnng. 

Dieses  Präparat  und  die  Geschichte  des  Falles  mag  in  geriohts- 
ürztlicher  Hinsiebt  einiges  Interesse  bieten.  Ein  Ar^t,  durch 
eine  Hebamme  zu  einer  zom  seehstenmale  Gebürenden  *wegen 
heftiger  Blutung  in  der  Naehgeburtsperiode  gerufcD,  wollte  die 
Lösung  der  Placenta  vornehmen.  Da  sich  hierbei  Schwierig- 
keiten ergaben  und  die  Frau  sich  wegen  der  starken  Scbmerzen. 
die  ihr  der  Eingriff  verursachte,  gegen  denselben  sträubte,  wurde 
sie  narkotisiert  und  in  Narkose  das  vorliegende  Objekt  zuta^ 
gefordert.  Dasselbe  stellt  in  der  Tat  den  ganzen  pnerperaleo 
Uterus  mit  den  rechtsseitigen  Anhängen  dar.  Während  die  hin- 
tere TreDDungsfläthe  der  Gegend  des  Scheidengewölbes  entspre- 
chen durfte  und  eine  nnregelmiißige  Rißwunde  darstellt,  ist  die- 
selbe an  der  vorderen  Wand,  durch  die  Muskulatur  gehend,  eine 
wie  mit  einem  scharfen  Werkzeuge  erzeugte,  also  einer  Schnitt- 
wunde entsprechende.  Aus  dem  weiten  Muttermunde  ra^t  die 
Kabelschuur  heraus.  Die  Nachgeburt  befindet  sich  in  voller  Aa?- 
dehnuDg  der  vorderen  Wand  adbärent  in  der  Höhle  ond  füllt 
dieselbe  aus.  Die  Folge  dieser  Verwechslung  und  des  ver- 
hänguisvollen  Eingriffes  war  Tod  an  Verblutung.  (Auffallend  wa.' 
nur,  daß  derselbe  erst  10  Stunden  nach  demselben  erfolgte.)  Die 
gericlitliehe    Obduktion   bestätigte    diese   Annahme.     Das    klein< 

1)  A  iiH  füll  die  lie  Beschreibung  des  Falles  b.  FeetBchrift  für  R.  Cfarobat. 
Wien,  Holder  19  i3,  I.  Band. 
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Becken  war  mit  geronnenem  Blut  fast  vollständig  ausgefllllt;  nach 
Entfernung  äesselben  erBchieu  dasselbe  nahezu  vollkommen  aus- 
geräumt, das  IJanchfell  Überall  losgerissen  und  zerfetzt,  die  frei- 
liegende Muskulatur  blutig  durchtränkt.  Die  linken  Adnexa  uteri 
waren  zurückgelassen ',  ein  Stttck  der  hinteren  Blasenwand  fehlte. 
Das  obere  Scheidenende  war  unregelmäßig  abgerissen.  —  Von 
vornherein  sollte  man  nach  dem  Mitgeteilten  annehmen,  daß  der 
eingehenden  Hand  im  hinteren  SeheidengewOlbe  infolge  besonderer 
Schlaffheit  oler  Zerreißlichkeit  der  Gewebe  kein  Widerstand  ent- 
gegengesetzt wurde,  oder  daß  ein  spontan  entstandener  Riß  da- 
selbst bereits  zur  Zeit  des  Eingriffes  vorgelegen  habe.  Anders 
ist  die  Verwechslung  schwer  denkbar.  In  die  betreffende  foren- 
sische Literatur  habe  ich  noch  nicht  Einsicht  zu  nehmen  Gelegen- 
heit gefunden.  Da  der  Fall  einer  gerichtsärztlichen  Begutachtung 
unterliegt,  es  aber  wünschenswert  erscbien,  Anhalteponkte  fUr 
eventuelle  entlastende  Momente  zu  gewinnen,  erlaubte  ich  mir 
hier  in  Körze  über  denselben  und  das  gewiß  interessante  Faktum 
zu  berichten. 

Diskussion  zu  II. 
Herr  Olshansen  (Berlin): 

Es  existieren  eine  Anzahl  ähnlicher  Fälle  in  der  Literatur. 
Die  gänzliche  Exstirpation  des  Uterus  and  Loslösung  ans  der 
gesamten  Umgebung  erklärt  sich  aus  der  enormen  Weichheit 
nnd  Zerreißlichkeit  der  puerperalen  Genitalorgane.  In  Halle  be- 
sitzt die  Sammlung  der  gynäkologischen  Klinik  ein  äbnliehes 
Präparat,  welches  mir  ein  Kollege  aus  Pommern  sandte.  In  die- 
sem Fall  und  in  mehreren  ähnlichen  kam  die  Kranke  merk- 
würdiger Weise  mit  dem  Leben  davon. 

Herr  Döderlein  (Tübingen) 

weist  auf  eine  ältere  Dissertation  hin,  welche  einen  ganz 
gleichen  Fall  mit  Ausgang  in  Genesung  behandelt:  De  totins  ateri 
exstirpatione,  von  Bernhard  Breslau  aus  München.  Verlag  von 
Karl  Wolf  in  München  1852. 

TeFh.  »   dtDlscb.  Otsellscli.  f.  aynlkologie.    I9I>3.  3i 
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Herr  Schatz  (Rostock): 

Ich  wurde  tod  einem  Kollegen  za  einer  Gebärenden  gerafen, 
bei  welcher  er  mit  Schwierigkeit  die  Wendung  auf  die  Foße  ge- 
macht hatte  und  nnn  nicht  imstande  war,  den  nachfolgenden 
Kopf  zu  extrahieren.  Das  Oberließ  er  mir.  Als  es  gescheheD, 
ergab  die  Nachuntersachung,  daß  der  Uterus  rings  im  Collom 
abgetreaut  war  mit  Ausnahme  einer  noch  erhaltenen  5  cm  breileo 
BrOcke.  Es  hätte  bei  einem  Mißverständnis  sehr  leicht  der  ganze 
Uterus  abgelöst  werden  können.  Die  Fran  kam  mit  einer  starken 
BlasencollnmÜBtel  davon. 

Herr  Eyerke  (Bochum): 

Ich  habe  selbst  mehrere  Fälle  von  perforierender  Scheiden- 
zerreißnng  behandelt.  —  Jedesmal  war  mir  die  Diagnose  erst 
zweifelhaft,  —  das  ist  begründet  in  den  eigentumlichen  puerpera- 
len VerhältnisBen.  —  Meist  war  ich  überrascht,  als  ich  mit  der 
Hand  in  die  Bauchhohle  gekommen  war,  dario  Crista  usw.  fühlte, 
und  brauchte  zur  Orientierung  immerhin  einige  Zeit. 

Ich  ei  wähne  dies  zur  Entschuldigung  des  angeklagten  Kol- 
legen, 

Herr  Küstner  (Breslau) 

hat  einen  Fall  foreuslsch  zu  beurteilen  gehabt,  welcher  ein 
weitgeheudes  Äualogon  zu  dem  von  v.  ßosthorn  berichteten 
darzustelleu  scheint 

Versueb  seitens  eines  Arztes,  manuell  die  viele  Stunden  lan^ 
verhaltene  Placenta  zu  tUseu.  Schließlich  Herausbefordernng  de$ 
Uterus  mit  Placenta.  Der  untere  Teil  der  Cervix  war  nicht  am 
Präparat.  Bei  dem  Versuche  der  manuellen  Placeutalüsung  war 
irrtümlicherweise  die  Hand  durch  die  weiche,  dünne,  gedehule 
Cervix  an  der  hinteren  Wand  vorgedrungen,  der  fesikontrahierte 
innere  Muttermund  (K^ontraktionsiing)  war  als  Placentarand  an- 
gesprochen und  schließlich  bei  den  vermeintlichen  LüsungsbemB- 
hungea  unterhalb  desselben  der  Uterus  perforiert  worden.  Die 
Frau  starb. 
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Herr  t.  Roethorn: 

Ich  danke  den  Herren  Kollegen  fttr  die  ^machten  Mitteilungen 
und  werde  mich  bemühen,  bei  der  Begatachtang  des  Falles  auf 
Crrund  der  Kompliziertheit  einzelner  geburtshilflicher  Situationen 
den  betreffenden  Arzt  so  gut,  als  dies  Überhaupt  möglich  ist,  zn 
entlasten. 

Herr  Heinricius  (Helsingfora}: 

Experimentelle  Untersachimgen 

über  die  Einwirkung  des  Streptococens  pyogenes  auf  die 

Gebärmutterschleimhaut. 

Ich  erlaube  mir,  die  Resultate  einiger  experimenteller  Unter- 
HuchuDgCD  über  die  Einwirkung  des  Streptococcus  pyageoes  auf 
die  intakte  Gebürmatterschleimhaut,  die  ich  gemacht  habe,  mitzu- 
teilen. Der  Zweck  meiner  Versuche  war  die  Erforschung,  wie 
die  intakte  Ctebärmutterscbleimhaut  sich  gegen  die  Streptokokken 
Terhält,  welche  Rolle  das  oberflächliche  und  DrUBeoepithcI  bei  der 
Infektion  spielen  und  die  Wege,  längs  welchen  die  Bakterien  von  der 
Gebärmutter  in  die  Bauchhöhle  resp.  den  Organismae  eindringen. 

Die  Versuche  sind  an  narkotisierten  Kaninehen  unter  strenger 
Antisepsis  ausgeführt.  Die  Kaninchen  haben  ja  eine  doppelte 
Gebärmutter  mit  zwei  Hörnern.  Eine  Vergleichnng  der  beiden 
Hilmer,  der  infizierten  und  der  nicht  infizierten,  tat  also  möglich. 

In  den  meisten  Versuchen  wurde,  nach  Heransziehen  der 
Geschlechtsteile  durch  die  Baucbwnnde,  ein  Katheter  durch  das 
Oatium  vaginae  eingeführt  nud,  unter  Leitung  der  den  Cerrix 
ateri  amfassenden  Pinger,  durch  den  einen  Mattermtind  einge- 
schoben, bis  die  Spitze  gut  2  cm  oberhalb  der  Teilungsstelle  zo 
fohlen  (oder  zu  sehen)  war.  ■  In  einigen  Versuchen  wurde  keine 
Ligatur  um  das  injizierte  Gebärmutterhom  angelegt.  In  anderen 
Versncheu  wurde  dagegen  eine  um  das  Hom  angelegte  Ligatur, 
nnmittelbar  nachdem  die  Spitze  des  Katheters  zurückgezogen 
worden  war,  zugezogen,  damit  die  Streptokokken-Bouillon  nicht 
zurückgetrieben  werden  sollte.  In  einigen  Versuchen  schließlich 
wurde  an  zwei  Stellen  des  Homes  oberhalb  nnd  unterhalb  der 
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Htelle,  wo  die  Injektion  gemacht  wnrde,  je  eine  Li^atnr  angele^ 
Die  Menge  der  injizierten  Flüssigkeit  war  tod  0,10  cm^  bis  3  cm'. 
aber  die  Menge  ist  ohne  Bedeutung  gewesen  in  bezug  anf  das 
Resultat  der  Injektion. 

Ans  den  Versuchen  geht  hervor,  daß  die  Wirkung  der  Strepto- 
kokken sehr  verschieden  gewesen  ist.  In  einigen  Fällen  hsba 
die  Tiere  den  Infektiousstoff  mit  Leichtigkeit  Uberwondea,  in  an- 
deren Fällen  ist  eine  langsam  verlaufende  Infektion  mit  tijdllcheii 
Ausgang  vorhanden  gewesen,  wobei  das  'Her  stark  abgemafeit 
gewesen  ist,  und  gewisse  weniger  wesentliche  Veränderimgeii 
dargeboten  hat.  Diese  können  als  durch  schwache  Infektion  rer- 
ureacht  aufgefaßt  werden,  die  sich  iu  den  meisten  dieser  Fälle 
als  von  anderer  Art  gezeigt  hat  und  häufig  genug  nicht  von  den 
Geschlechtsteilen  ausgegangen  ist. 

In  der  Mehrzahl  der  Versuche  ist  bald  nach  der  Infektion 
der  Tod  der  Tiere  eingetreten.  Der  Befund  bei  der  Sektion,  die 
Resultate  der  bakteriologischen  und  mikroskopischen  Unlei- 
suchuug  sind  gleichwohl  nicht  in  allen  Fällen  gleich  gewesen. 

In  einigen  entstand  eine  allgemeiue  Sepsis,  wo  vor  dem  bald 
eintrelfeuden  Tode  besondere  mikroskopische  Veränderungen  ii 
den  Geschlechtsteilen  oder  in  der  Bauchhöhle  noch  nicht  zutAd^- 
bildnng  gelangt  waren.  In  anderen  waren  eine  deatliche  Peri- 
tonitis sowie  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Veränderungen  im 
Endometrium  zur  Ausbildung  gelangt.  Die  Veränderungen,  wekit 
unter  dem  Einfluß  des  Streptococcus  pyogenes  in  der  Schleinhaot 
der  Gebärmutter  eintrelfeD,  sind  am  besten  aus  sechs  Versncteo 
ersichtlich. 

Es  geht  aus  diesen  Versuchen  mit  völliger  Evidenz  henor. 
welche  große  Rolle  das  oberflächliche  Epithel  und  die  Zellen  de^ 
DrUsenepithels  hei  der  Einfilbrnng  dieser  infizierenden  BakteritD 
in  die  erwähnten  Organe  spielen.  Wo  das  Epithel  intakt  ami 
gesund  ist,  die  Zellen  znsammenhitngeD  und  mit  gut  gefärbten 
Kernen  versehen  sind,  kiinnen  die  Streptokokken  in  der  Re^ 
nicht  durch  oder  zwischen  die  Zellen  nach  dem  darunterliegenden 
Bindegewebe  und  dessen  Lymphgefäßen  vordringen.  In  solchfli 
Fällen  sind  die  Streptokokkcu  längs  dem  oberflächlichen  Kpiibel 
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und  an  der  Mlindnng  einer  Drttse  gelagert,  ja  selbst  wenn  sie 
aU  einzelne  Ketten  innerhalb  der  Drltse  7,u  finden  sind,  schützt 
das  Drusenepithel,  wo  dageelbe  gut  beibehalten  nnd  gefärbt  ist. 
Aber  an  solchen  Stellen  der  Ciebilrmntter,  wo  das  oberflächliche 
resp.  Drllsenepithel  vennatlich  unter  dem  EintlnB  des  Infektions- 
Stoffes  nicht  hat  bestehen  klionen,  sondern  eich  in  verschiedener 
Weise  so  verändert  hat,  daß  die  Zellen  Zeichen  von  Degeneration 
darbieten,  im  Absterben  begriffen  sind  mit  schwach  gefärbten 
Kernen,  sei  es,  daß  sie  noch  an  ihrem  Platze  geblieben  oder  los- 
gelöst sind  und  in  gebrochener  Kette  nnter  dem  Eiter  im  Lnmen 
liegen,  wird  der  Weg  frei  filr  die  Streptokokken,  um  in  das  Binde- 
gewebe der  Schleimhaut  einzudringen,  die  alsdann  in  ihrem  ober- 
flachlichen  Teile  kleinzellig  infiltriert  mit  Eiterkürperchen,  häufig 
mit  Kernen  im  Pykn'oB  gefunden  wird,  während  die  Bindegewebs- 
zellen gut  beibehalten  sind.  Die  BlutgeHiße  in  der  Schleimhaut 
Bind  dann  reichlicher  und  diktiert,  wodurch  die  Zufuhr  der  Leuko- 
eyten  im  Kampf  des  Organismus  gegen  die  Infektion  an  der  Ein- 
gangsstelle  recht  begünstigt  wird.  Die  Lenkocyten  sammeln  sich 
an  der  Oberfläche  der  Bindegewebe  und  dringen  von  hier  ans 
zwischen  das  oberflächliche  Epithel  nnd  die  Zellen  der  Drüsen 
nach  dem  Lumen  vor,  wo  sie  größere  oder  kleinere  Haufen  bilden. 
In  mehreren  Versuchen  ist  die  Eiteransammlung  im  Lumen  des 
Gebarmutterhornes  so  stark  gewesen,  daß  das  Hörn  im  recht  hohen 
<lrade  erweitert  und  die  Wand  im  Verhältnis  dazu  dUnner  ge- 
worden ist. 

In  den  Fällen,  wo  die  Infektion  sehr  rasch  zum  Tode  führte, 
blieb  der  Schleimhaut  keine  Zeit  derartige  Veränderungen  durch- 
zumachen, wie  in  den  Fällen  von  Sepsis,  welche  etwas  lang- 
samer verliefen.  Aber  auch  aus  diesen  Fällen  ist  die  Bedeutung 
eisichtlich,  welche  das  Epithel  besitzt.  Wo  dasselbe  losgelöst 
oder  degeneriert  ist,  obgleich  nicht  in  so  hohem  Grade  oder  an 
so  vielen  Stellen,  wie  in  anderen  Versuchen,  dringen  die  Strepto- 
kokken in  das  unterliegende  Bindegewebe  nnd  in  dessen  Lymph- 
gefäße ein.  Man  findet  zuweilen  Streptokokken  im  oberen  Teil 
des  Protoplasmas  der  Zellen  des  oberflächlichea  Epithels,  es  geht 
hier   wohl  ein  Kampf  vor  sich  zwischen  Bakterien  nnd  Zellen. 
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Zwischen  die  degenerierten  Zellen  scheinen  die  Streptokokken 
auch  einzudringen  nnd  ebenso,  wo  dem  Aussehen  nach  anverletzte 
Zellen  auseinandergeruckt  sind  nnd  einen  ZwischeDraom  frei 
laBBen.  An  einigen  Stellen  sind  auch  unter  anscheinend  nn- 
beechädigten  Zellen  Bakterien  zu  finden.  Es  ist  doch  anzanehmen, 
daß  die  Zellen  nicht  mehr  ganz  normal  gewesen  sind. 

Wenn  die  Streptokokken  unter  das  oberflächliche  oder  dae 
DrUsenepithel  gelangen,  uberBchwemmCQ  sie  nicht  das  ganze  Binde- 
gewebe in  der  Schleimhaut,  sondern  halten  sich  gewöhnlich  ge- 
Bammelt  im  oberflUchlichen  Teil  derselben,  dringen  aber  von  hier 
aas  io  die  nahe  liegenden  Lymphränme  resp.  Lymphgefäße,  um 
durch  Vermittelnng  des  LymphgefäßsyBtemeB  weiter  in  den  Organi^ 
mus  hinein,  in  erster  Linie  in  die  Bauchhöhle  geführt  zu  werden. 
In  den  Fällen  von  akuter  Sepsis  sind  auch  in  der  Regel  die  Ly-mpb- 
gefäße  im  Bindegewebe  der  Gebärmutter  und  des  Mesometrinni!^ 
reichlich  mit  Streptokokken  besetzt  gewesen,  die  auch  in  die 
BanchbUhle  und  längs  der  Oberfläche  des  Mesometrinms  nnd  de» 
lloruea  zu  finden  waren. 

Ich  habe  nicht  direkt  nachweisen  können,  auf  welchem  Wege 
die  Bakterien  ron  der  Schleimhaut  der  Gebännntter  in  die  Peri- 
tonealhöhle gelangt  waren,  aber  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
muß  dies  wohl  durch  die  Lymphgefäße  in  der  Wand  der  Gebär- 
matter vor  sich  geben,  da  in  der  Regel  diese  mit  Bakterien  ge- 
füllt waren  nnd  die  Blutgefäße  in  der  Kegel  frei  gewesen  sind. 

Im  allgemeinen  halten  sich  die  Streptokokken  innerhalb  der 
Gren7;en  des  Lymphgefäßes,  aber  nicht  gar  selten  sind  sie  anch 
im  Bindegewebe  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  speziell  im  Heeo- 
mctrinm  zu  finden,  in  dessen  Lymphgefäßen  und  Venen  sie  sich 
in  großer  Menge  aufhalten  und  dessen  Bindegewebe  resp.  Fett- 
gewebe auch  in  hiiherem  Grade  von  ihnen  durchsetzt  ist. 

Ich  habe  auch  Kontrollversuche  mit  Bouillon  und  Streptokokk- 
toxin gemacht,  aber  die  Resultate  dieser  Versnehe  zeigen,  daß 
die  eben  beschriebenen  Veränderungen  in  der  Sehleimtaant  von 
den  Bakterien  selbst  hervorgebracht  sind. 

Pbotogramme  nnd  Zeichnungen  wurden  gezeigt.  (Der  Vor- 
trap;  wird  später  ansfllhrlich  publiziert) 
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Herr  Theilhaber  {München): 

Die  Ursachen  der  BlntuDgen  bei  Uterusmyomen. 

Der  Einfloß  der  Myome  aof  die  Stärke  und  Häufigkeit  der 
l'temsblutungen  ist  bekanntlich  ein  außerordentlich  verschiedeaer. 
In  /.ahlreichen  Fällen  ist  die  Menstruation  normal,  in  andern  da- 
gegen außerordentlich  verstärkt  und  verlängert,  Die  Größe  der 
Myome  steht  in  gar  keinem  Verhältnie  zur  Stärke  der  Blutungen. 
Wichtiger  ist  schon  der  Sitz  der  Myome :  Es  gilt  im  allgemeinen 
der  Satz,  daß  die  Myome  um  so  häufiger  Blntangen  machen,  je 
näher  sie  der  Sehleimhaut  Bitzen,  doch  gibt  es  auch  zahlreiche 
Fälle,  in  denen  Myome  ziemlich  weit  von  der  Schleimhaut  ent- 
fernt Bitzen  und  trotzdem  starke  Blutnugen  verarsachen.  Außer- 
dem gibt  es  interstitielle  und  snbseröse  Myome,  die  jahrelang 
ohne  Blutungen  getragen  werden,  und  plötzlich,  ohne  sich  ver- 
größert zn  haben,  starke  Metrorrhagien  verursachen.  Wyder, 
von  Campe,  Uter,  Schmal  und  Semb  haben  Untersuchungen 
über  die  Ursachen  der  Blutungen  bei  Myomen  angestellt.  Sie 
fanden  Veränderangen  in  der  Schleimhaut,  die  sie  als  entzündliche 
auffaßten  und  meinten,  daß  hierin  wohl  die  Qaelle  der  Blutungen 
zu  suchen  sei.  Böttieber  hat  infolgedessen  die  Myome  als  prädis- 
ponierendes Moment  für  maligne  Degeneration  angesehen;  andere 
Gynäkologen  gingen  noch  einenSchritt  weiter  nnd  leiteten  aas  diesen 
histologischen  Befunden  die  Indikation  zur  Myomotomie  ab.  Wieder 
andere  sahen  in  dieser  Schleimbanterkrankung  eine  Indikation  zur 
tleiBigcn  Benutzung  der  Curette  bei  Blutungen  aus  dem  myomatösen 
Uterus.  Eb  hat  also  die  Frage  nach  den  Ursachen  der  Blutnngen 
nicht  bloß  theoretisches  Interesse.  —  Die  obengenannten  Autoren 
fanden  sämtlich  Veränderungen  an  den  Schleimhäuten  der  be- 
treffenden Uteri,  doch  waren  diese  Veränderungen  verschieden. 
Am  bänßgBten  fanden  sie  starke  Vermehrung  der  Drüsen  (sogen. 
Endometritis  glandularis}.  In  anderen  Fällen  je(Io;;h  wieder  war 
die  Sehleimhaut  relativ  arm  an  DrllBsn,  das  Zwisehengewebe  breit 
(sogen,  Endometritis  interstitialis).  Wieder  an  anderen  Gebär- 
inültem  fanden  sich  Komplikationen  dieser  beiden  Prozesse;  in 
manchen    Fällen   war  die    Schleimhaut   atrophisch    usw.  —  Es 


)vGoo<^lc 


552  DkmOKSTRATIONES.    TheILHABER :  BLUTLNQEN  bei  ÜTERrsMYOMEX. 


fraget  eich  nuB,  tragen  diese  VarjatiODen  in  dem  Bau  der  Hcbleim- 
haat  bei  /.nr  Entstehang  der  Blntnngen,  sind  sie  die  einzige  Ur- 
sache derselben,  oder  wirken  noch  andere  Faktoren  mit. 

Ich  habe  18  myomatOee  Uteri  in  Gemeinschaft  mit  meinem 
AesistenteD  Dr.  Hollinger  ODtersucht;  die  Uteri  waren  teils  von 
mir  exstirpiert  worden,  teils  verdanke  ich  sie  der  Gute  der  Herren 
Professor  Dr.  Klein,  Priratdozent  Dr.  Ziegenspeck  und  Dr. 
Krecke.  Die  genauer«  Beschreibung  der  Uteri  wird  tod  einem 
anderen  Orte  erfolgen.  Einstweilen  mücbte  ich  nur  mitteilen, 
daß  wir  wesentliche  Unterschiede  im  Bau  der  Schleimhaut  bei 
blutenden  und  nichtblatenden  Uteris  royomatosis  nicht  konetatiereD 
konnten.  Auch  war  die  Schleimhaut  bei  den  meisten  Füllen  roa 
blutenden  Uteris  myomatosis  nicht  weEcntlicb  dicker,  als  bei  den 
nichtblutenden.  Letzteres  war  Übrigens  auch  bei  den  SchleimhänteB 
früherer  Untersncher  der  Fall.  So  fand  \Vy  d  e  r  bei  starken  BlatangeD 
von  Myomkrauken  [Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  29)  die  Schleimhant  dick: 
in  Fall    7:  0,5  mm  dick, 

.      .12:        3-4       .       . 

.      .     13:    0,06-0,4     .       . 

>       .     19:      0,5-0,8     .        . 


Andererseits  bei  normaler  Menstruation  fand  er  die  SchleiniLant 

in 

Fall 

1; 

6: 
11; 
10: 

3—5  mm, 
6—7      . 
0,6-0,8  . 
—10    . 

Semb  fand 

Dicke 
in 

Fall 

1: 
2 
6 
12 

0,5—2  mm, 
4,5—5     . 
1-2     . 
—1     . 

Bei  normale 

r  Menstruation 

and  Semb  die  Schleimhaut: 

in 

Fall 

6 

8 
7 
16 
17 

1— l'/j  mm  dieli, 

1-lV,    .      . 

2.,,-4        .        . 
2-äi/,     .        . 
4-5 
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Eb  variiert  also  die  Dicke  der  Hchleimhiinle  in  diesen  Fällen, 
aacb  bei  den  blntenden  Uteris  innerhalb  der  physiologischen 
Qrenzen,  ja  sie  igt  auch  oft  in  solchen  Fällen  außerordentlich 
dUnn  nnd  ich  kann  nicht  anoehiDen,  daß  ilorch  diese  dUnne 
Schleimhaut,  deren  Struktur  in  Wirklichkeit  bäufi^:  außer  mäßigem 
Odem  nichts  abnormes  zeigt,  so  starke  Blutungen,  die  oft  viele 
Wochen  anhalten,  verursaebt  werden  köonen.  In  einer  früheren 
Arbeit,  die  ich  in  Oemeinsebaft  mit  meinem  damaligen  AssisteDtea 
AntOD  Meyer  machte,  habe  ich  bereits  auf  Grond  der  Unter- 
sncbnng  you  acht  myomatöBen  Uteria  die  Meinung  ausgesprocbeii, 
daß  die  Myomblutuugeu  meist  verursacht  seien  durch  eiue  In- 
Bufficienz  des  UteruBmuskels.  Der  Umstand,  daß  die  Zahl  der 
damals  uuterBuchten  Uteri  doch  noch  eine  relativ  kleine  war,  ver- 
anlaßte  mich,  meinen  jetzigen  Assistenten  Dr.  Hollioger  anfzu- 
fordern,  die  UntersuchuDgen  fortzusetzen:  bei  den  nicht  blatenden 
myomatösen  Uteris  fand  sieb  regelmäßig  gut  entwickelte  Musku- 
latur, die  Muskelfelder  waren  groß  und  breit,  sehr  schiin  ent- 
wickelt, meist  waren  sie  grüßer  als  am  normalen  Uterus;  sie 
ahnelteu  vielfach  den  Mnekelfeldern,  wie  man  sie  öfters  einige 
Wochen  nach  der  Entbindung  sieht.  Anders  bei  den  blutenden 
Uteris.  Hier  waren  die  Muskelfelder  klein,  das  Bindegewebe, 
das  die  Mnskelfelder  umgab,  war  dichter,  breiter,  es  sandte  zahl- 
reiche, dicke  Aasläufer  in  die  Felder  hinein.  Die  Dichtigkeit  des 
Gewebes  variierte  auch  an  verBchiedeneu  stellen,  in  einzelnen 
fehlte  die  Muskulatur  oaheza  vollständig,  in  anderen  dagegen  war 
sie  wieder  etwas  besser  erbalten.  —  Auf  Grund  der  erwähnten 
Untersuchungen  und  meiner  souBtigen  klinischen  Beobachtungen 
komme  ich  zu  folgenden  SchlltEsen:  Bei  der  Mehrzahl  der  Myome 
ist  der  wichtigste  Grund  der  Blutungen  zu  suchen  in  einer  In- 
eufficlenz  des  UterusmnskelB.  Der  myomatiise  Uterus  ist  bekannt- 
lich recht  blutreich,  denn  das  Myom  braucht  viel  Blut  zu  seiner 
Krnäbrnng.  Nun  sind  starke  Uteruskontraktionen  notwendig, 
wenn  das  Blut  aus  den  Uferusvenen  zum  Herzen  gelangen  soll, 
da  ja  der  Lauf  des  Blutes  aus  dem  Uterus  zum  Herzen  entgegen 
dem  Gesetze  der  Schwere  erfolgt;  je  blutreicher  der  Uterus  ist, 
um  so  stärker  müssen  die  Kontraktionen  Ecin.   Die  Uteruskontrak- 
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tionen  sind  nnn  beim  myomatösen  Utern^  bänfig  recht  stark,  wir 
finden  ja  recht  oft  am  ütems  myomatoBne  sehr  starke  Entwitt- 
lung  der  Mnaknlatur.  Tritt  jedoch  in  der  Mnsknlatnr,  z.  R.  in  Tnr- 
gerUekteren  Jahren,  eine  Atrophie  ein,  Bo  wird  eine  Stümng  im 
Blutkreislauf  die  Folge  sein ,  es  kommt  zur  venösen  Stase  and 
zu  Metrorrhagien ;  letztere  sind  teils  die  Folge  der  veniteen  riuse. 
teils  dadurch  veranlaßt,  daß  die  während  der  Menses  notwendig 
starken  Kontraktionen  des  Utems  nnn  bei  der  atrophischen  Mostn- 
latnr  nicht  genügend  stattfinden.  Es  werden  die  zerrissenen  ßlat- 
gefäße  nicht  genug  komprimiert  Es  bildet  sieh  also  eine  In- 
enfflcien/  des  Ulernsmuskels  heraus. 

Diese  Degeneration  der  TJterusmuskulatur  kann  eine  Folge 
des  herannahenden  Klimakteriums,  der  Senescenz  der  Genitalien 
sein.  Wie  heim  kompensierten  Herzklappenfehler  die  Kompen- 
sation oft  naehliißt,  wenn  der  Herzmuskel,  z.  B.  in  den  fünfiigfr 
Lebensjahren,  atrophiert,  so  lüßt  die  Kompensation  beim  l'terw 
myomatosus  oft  in  den  vierziger  Jahren  nach  infolge  der  Senes«iii 
des  UternB.  Es  kann  jedoch  die  Degeneration  des  Uterasmusteli 
und  die  Kompensationsstürung  schon  frllhcr  eintreten,  schon  m 
den  eigentlichen  präklimakterischen  Jahren,  z.  B.  infolge  von  ali- 
gemeinen ErnährungsBtJirungen  (hochgradiger  Anämie  usw.;,  od« 
es  Bteigt  die  Hyperämie  durch  Ausbildung  einer  allgcmeineii 
Plethora,  oder  durch  ungewöhnlich  starken  BlutzutluB  zum  Uteru» 
(sexuelle  Excesse  uaw.),  dann  ist  der  rternsmuskel  relativ  in- 
sufticient. 

Bei  der  absoluten  Insnflicienz  ist  der  Mnskel  immer  de- 
generiert, hei  der  relativen  Insnflicienz  braucht  er  es  nicht  zo  sei« 
Letztere  kann  zu  Blutungen  fiihren,  wie  schon  gesagt,  hei  un- 
gewöhnlichem Bliitznftuß  zum  l'tcruß  infolge  von  allgemeinfi 
Plethora  oder  starker  Hyperümie  in  den  Geschlechtsteilen. 

Relative  Insuffieienz  kann  auch  zu  Utemsblutnngen  die  Ver- 
nnla^isung  geben  bei  subrnukösem  Myom.  Hier  fanden  wir  zwv 
anch  immer  Degeneration  des  Muskels  und  Bindegewebszanahaif. 
doch  ist  es  ganz  gut  möglich,  daß  auch  bei  gut  funktionierendem 
l'ternBmuskel  es  zu  Blutungen  kommt.  Es  iat  ja  heim  nh- 
mnkösen   Mvom    die   Kontraktion    des  UterusmuskeU    immerbic 
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einigermaßen  beliindert,  da  ja  das  Myom  Ubniicb  wie  ein  Plaoenta- 
reat  als  Fremdkörper  wirkt  nod  eine  völlige  Zusammenziebnug 
des  Uternemuskels  verhindert. 

Herr  BnliuB  (Freiburg  i.  B.): 

TubooYarialcysten. 

1.  Das  Präparat  stammt  von  einer  27jäbrigen  Fran  und  wurde 
im  Anfang  des  fünften  SchwangerBchaftsmonats  dnreb  Laparo- 
tomie entfernt.  Die  Geschwulst  saß  links  nnd  war  zum  Teil  intra- 
ligameutär  entwickelt.  Sie  hat  Eiform  nnd  etwa  die  Größe  des 
Kopfes  eines  Neugeborenen.  Durch  die  im  allgemeinen  glatte  Ober- 
fläche schimmerten  zahlreiche  Venen.  An  einzelnen  Stellen  finden 
sich  Adhäsionen  nnd  zwar  beginnen  diese  da,  wo  der  Eierstockastiel 
in  die  Öescbwulst  einmündet,  und  reichen  bis  gegen  den  oberen  Pol. 
Die  Tube  liegt  der  Geschwulst  fest  auf  und  verläuft  geschlängelt 
und  sich  allmählich  verdickend  in  einem  Halbkreis.  Das  uterine 
Ende  ist  ganz  dünn,  —  aus  der  haarfeinen  Öffnnng  entleerte  sich 
bei  der  Operation  beim  Abtragen  \a  weitem  Strahl  helle  Flüssig- 
keit Nach  und  nach  treibt  sie  sich  retortenfDrmig  auf  und  geht  voll- 
ständig in  die  Geschwulst  Über,  die  durch  eine  EinBchDlirnng  in 
zwei  Abschnitte  geteilt  wird,  von  der  der  obere  kleinere  dem 
größeren  unteren  kuppeiförmig  aufsitzt  Der  obere  AbBchuitt  ist 
dünnwandiger.  Der  Abgang  des  Ligamentum  ovarii  und  der  Tube 
ist  ca.  6  cm  voneinander  entfernt. 

Mikroskopisch  zeigt  sich,  daß  der  obere  kleinere  Abschnitt 
der  Tube  augehi^rt,  die  Wand  des  größeren  Abschnittes  zeigt  an 
allen  untersnehten  Stellen  Ovarialgewebe. 

Nach  dem  histologischen  Befunde  halte  ich  die  Pfanuen- 
Btielsehe  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Tuboovarial- 
cjsten  für  diesen  Fall  nicht  zutreffend.  Vielmehr  bin  ich  der 
Ansicht,  daß  es  sich  hier  um  eiacn  Vitium  primae  formationis, 
um  eine  sogenannte  Ovarialtnhe  handelt  Die  ausführliche  Be- 
gründung wird  an  anderer  Stelle  erfolgen. 

2.  Bei  dem  nächsten  Präparat  handelt  es  sich  um  eine  Tabo- 
parovarialoyste,  die  bei  einer  vaginalen  Totalexstirpation  ge- 
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wODuen  warde.  Die  Cyste  wird  hier,  wie  in  den  beiden  anderen 
in  der  Literatur  sich  findenden  Fällen,  vom  Parorarinm  allein  ^re- 
bildet,  während  die  Tube,  wie  ein  breites  Band,  der  Wand  fest  aa^ 
liegt.  Dieses  Verhältnis  läßt  sieh  erst  auf  einem  Durchschnitt 
featetellen,  während  bei  der  Betraehtnng  des  ganzen  Präparates 
es  eich  um  einen  Hjdrosalpinx  /.a  handeln  scheint. 

Aus  der  Krankengeschichte  ist  noch  hervorzuheben,  daß  die 
Trägerin  seit  10  Jahren  steril  verheiratet  war  und  wegen  Endo- 
metritis wiederholt  in  Bebandlnng  stand.  Seit  ca.  3  Jahren  litt 
sie  an  starkem  Praritus,  nochmalige  Bebandlnng  des  Uteraskatarrhs 
war  ohne  jeden  Erfolg.  Da  ich  bei  der  Untersuchuug  doppel- 
seitige Aduextamoreu  fand,  schlug  ich  Totalexstirpation  vor,  om 
so  dem  Pruritus  vielleicht  durch  Entfernang  der  erkrankten  Teile 
beizukommen.  Der  Erfolg  war  anch  nach  dieser  Richtnng  sehr 
gut.  Patientin  ist  seit  der  Operation,  das  sind  jetzt  Über  2  Jahre, 
von  dem  Pruritus  befreit. 

Herr  Holzapfel  (Kiel): 

Mikroskopische  Amnionpräparate  {Verhorntes 
Epithel  im  Amnion].') 

H.  zeigt  mikroskopische  Schnitte  einee  Amnions  mit  starker 
Verhornnng,  von  einer  30jährigen  II  para  abstammend.  Die  Geburt 
war  etwas  verzögert,  im  Uterus  wenig  Fruchtwasser,  vor  dem 
Kopf,  der  schon  im  Beginn  tief  im  Becken  stand,  kein  Vorwasser. 

Das  Kind  war  wohl  entwickelt  bis  auf  die  linke  obere  Glied- 
maße. Ober-  und  Unterarme  sind  um  ein  geringes,  die  Hand  ist 
deutlich  schwacher  entwickelt  als  rechts.  Sämtliche  Finger  sind 
rudimentär,  kurze  Stummel  mit  Andeutungen  von  Nägeln.  Ein- 
schnürende Furchen  sind  nicht  vorhanden. 

Das  Amnion  war  vollständig,  Fäden  sind  an  seiner  Innec- 
fiäche  nirgends  vorhanden.  Dagegen  finden  sich  in  der  Gegend 
des  Dotterganges  und  besonders  nabe  am  Nabelschnuransatz  zahl- 
reiche hirsekom-  bis  linsengroße  weiße  Flecke.     Nach  der  mikro- 

I,  AuafUhrlich  in  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIIL  Hft.  I. 
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akopißohen  Untersuchung  dieser  Flecke  auf  Qnerschnitten  bestehen 
diese  Stellen  aus  mehreren  Zelllagen.  Die  dem  Bindegewebe  auf- 
sitzenden Schiebten  sind  gebildet  von  großen  Zellen  mit  etwas 
nnregelmäßig  gestalteten,  leicht  eckigen,  meist  mehr  Uinglichen 
Kernen.  Um  den  Kern  findet  sich  in  der  Regel  ein  heller  Hof 
(QnelluDg),  von  dunkleren  Protoplasmafäden  dnrehzogen,  die  den 
Kern  mit  der  äußeren,  gut  erhaltenen  Protoplasmaschicht  ver- 
binden. Hier  und  da  ist  das  Protoplasma  vollständig  gequollen, 
der  Kern  an  die  Wand  gedruckt,  so  daß  Siegelringformen  ent- 
stehen. Die  Zellen  sind  miteinander  durch  ein  sehr  ausgesproche- 
nes Protopiasmanetz  verbunden,  am  qaergesehnittenen  normalen 
Ämnionepithel  findet  sieh  so  starke  Itiffelung  nicht. 

Über  diesen  Zellen  liegt  eine  KOrnerschicht  mit  sehr  deut- 
lichen Keratohyalinkürnern ;  auf  diese  folgen  verhornte,  flache 
Zelllagen.  Stellenweise,  besonders  am  Rande  der  Flecke,  findet 
sich  Über  der  Hornlage  nochmals  die  Kömersehicht,  es  ist  also 
die  Zellenanordnnng  hier  etwas  unregelmilßig. 

An  den  Rändern  der  Zellmassen  ist  das  angrenzende  Ämnion- 
epithel in  lebhafter  Wucherung  und  Überlagert  die  äußeren 
Sebichten  der  Horuinseln. 

In  den  neueren  Schriften  über  den  Bau  des  Amnion  fand 
Holzapfel  über  Verhomung  nichts.  Kölliker  gibt  an,  daß  in 
den  regelmäßig  vorkommenden  Amnioukarunkeln  sich  stets  Ver- 
hornungen zeigen.  Kßlliker  stutzt  sich  auf  eine  ältere  Arbeit 
N.  F.  Winklers,  der  diese  Kamukeln  (Zotten]  in  200  Amnien 
nie  vermißt  hat.  Holzapfel  kann  nach  seinen  Untersuchungen 
Winkler  (und  Külliker)  nicht  in  allen  Punkten  folgen.  Fleckige 
und  streifige  TrUbuugeu  finden  sich  an  jedem  Amnion.  Diese 
Trübungen  sind  aber  nicht  bedingt  durch  verhorntes  Epithel.  Ver- 
bornung  findet  sieh  an  stärkeren  weißen  Flecken,  aber  nicht 
regelmäßig.  Die  Flecken  stellen  oft  nur  eine  Mehrsehichtung  des 
gewiJhnlichen  Amnionepithels  dar.  Als  regelmäßig  kann  Holz- 
apfel die  Verhornung  nicht  betrachten,  andererseits  auch  nicht 
als  selten. 

Wie  sind  nun  diese  Verhornungen  im  Amnion  zu  deuten? 

Sicher  nicht  als  Anlagerung  abgeschilferter  Epidermis.  Denn 
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daDD  mußten  stärkere  regressive  Veranderangen  io  den  ZeU- 
maBsen  sich  zeigeo.  Durch  Anlagernng  solcher  epidennalcD  Ab- 
filUe  entstehen  ganz  andere  Bilder,  wie  sie  von  Franqnfe  be- 
schrieben hat.  Es  k&QD  sich  nur  nm  zweierlei  handelD.  Entweder 
hat  das  Amnionepithel  die  Fähigkeit  der  Hornbildnog,  wie  die 
KpidermiB,  oder  es  wurden  ins  Ainnionepitbel  lebensfähige  Epi- 
dermiszellen  transplantiert,  die  sich  hier  weiter  entwickelten. 

Die  erste  Annahme  ist  ecbeinhar  die  nächstliegende,  in  der 
VoransBetznng,  daß  das  Amnion  die  unmittelbare  Fortsetzung  der 
Hautplatte  darstellt.  Wenn  wir  uns  aber,  entsprechend  den 
neueren  embryologischen  Forschungen,  auf  den  Standpunkt  stellen, 
daß  das  Amnion  nicht  durch  Umfaltnng  der  Uantplatte  gebildet 
wird,  sondern  Ton  vornherein  als  dorsale  Höhle  im  Ektoderm 
sich  anlegt,  so  ist  die  Auffassung  etwas  zu  ändern.  Dann  ist  der 
amniale  Teil  des  Sackes  nicbt  ganz  gleichwertig  dem  Hantteil. 
Denn  jener  ist  seit  ältester  Zeit  zur  Darstellung  des  Amnion  be- 
stimmt, und  fllr  diese,  das  Fruchtwasser  umfassende  Haut  lie^ 
eine  Veranlassung  zur  Hornbildung  nicht  vor.  E^  ist  danach 
zweifelhaft,  ob  die  Fähigkeit  zur  Hornbildung  dem  Amnionepithel 
überhaupt  noch  zukommt. 

Andererseits  ist  die  Möglichkeit  einer  Transplantation  tob 
Epidermiszellen  auf  das  Amnion  leicht  verBtändlich.  Das  Amnion 
liegt  in  den  ersten  Wochen  der  Frucht  dicht  auf  Durch  lang- 
same Entfaltung  des  Amnion,  primär  oder  sekundär,  kann  die 
BerUhmng  von  Epidermis  und  Amnion  so  innig  werden,  daB  e« 
zu  einer  Verwachsung  dieser  beiden  Häute  kommt;  so  entstehai 
die  Simonartschen  Bänder  und  eine  Reihe  von  Spaltbildnugeo  im 
l<italen  Körper,  Auch  ohne  nachweisbare  oder  bleibende  Ver- 
bindung des  Amnion  und  der  Epidermis  kommt  es  durch  den 
Druck  der  Amuionhulle  zu  Wachstumsstömngen  (Peromelie'.  D» 
liegt  der  Gedanke  uabe,  daß  bei  diesem  engen  Anliegen  de^ 
Amnion  gelegentlich  auf  das  Amnionepithel  Epidermiszellen  tran^ 
))luntiert  werden,  die  sich  hier  weiter  entwickeln  und  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  wie  die  fötale  Epidermis 
auch,  eine  lloiulage  bilden.  Ebenso  leicht  verständlioli  wird  es. 
daß  diese  Hornlageu  als  Fremdlinge  auf  das  umgebende  Amnion- 
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epithel  reizend  wirkea  nnd  es  zur  Wncheroüg  uod  Umwallung 
veiaalassen;  auch  die  etwas  unregelmäßige  Zellenanordnnng  lUßt 
sich  mit  der  Abeprengung  der  Zellen  in  Zusammenhang  bringen. 
So  würde  der  mikroskopische  Befund  am  leichtesten  eine  Er- 
klärung finden,  und  auch  die  Beobachtung,  daß  die  Verhornungen 
de»  Amnion  sich  besonders  stark  an  der  Amnionfalte  und  im  Ver- 
lauf des  Dnctns  ompbaloentericuB  finden,  da  diese  Teile  der  Wasser- 
hant  dem  Embryo  wohl  am  lUo^ten  anliegen. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  ans  hält  Holzapfel  es  für  sehr 
wohl  möglich,  daß  derselbe  Amuiondraek,  der  in  diesem  Falle  die 
Perocheirie  zu  stände  brachte,  auch  eine  stärkere  Transplantation 
von  Epidermiszelicn  bewirkte,  die  dann  in  den  oben  erwähnten 
Bildern  zutage  trat 


Herr  Knorr  (Berlin): 

Wandtafeln  zum  cystoskopischen  TJnterricht. 

I,  Bilder  schematischer  Art  betreffend. 

1.  EiuBiUlpnng  des  graviden  Uterus  nnd  dadurch  bedingte  VerUnde- 
ruDgen  der  Blasen  wand. 

2.  Verliültniese  der  TOrdereo  BlaBeuwand,  speziell  des  SymphysenteÜB. 
II.  Photographische  Aufnahmen  des  Blaseninnern. 

1.  Oberer  Teil  der  Blase  mit  Luftblase. 

2.  Vorderer  Teil  der  Blue  mit  Sphinkterrand. 

3.  Uretermllndung. 

4.  Seitliche  Taachen  der  weiblichen  Blase. 

5.  Papillome  des  äphinkters. 

6.  EinstUlpang  des  Uterus. 

7.  Balketiblase. 
'  8.  Divertikel. 

9.  Per icysti tische  Stränge. 

10.  Exosiose  der  Symphyse. 

11.  Freradkürper  io  der  Blase  (Nadel;. 

12.  Uteterkatheter  in  die  Blase  eingeführt. 

13.  Papillom  der  Blase. 

14.  Carcinomatiscbe  Veränderung  der  Blase. 

15.  Cyeticis  granuloaa  Itnbercul.j. 

16.  VorwUlbnng  der  Blasensch leimhaut  durch  (:a 

17.  Blaaenstein. 
IS.  Oedeiaa  bullosnin. 
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Herr  Evcrke  (Bochum): 

I. 

Fremdkörper  der  Yagina. 

£.  demonetriert  I-  eiacn  Pfeifenkopf,  der  Über  10  Jahre  in 
der  Vagina  war.  —  Die  Trügerin  klagte  Über  starke  UriDbeacbwer- 
deo,  spoDtanen  UrinabgKug  usw. 

Die  Kollegen  entfernten  dann  leicht  diesen  Tumor  ans  der 
Vagina.  Derselbe  hat  die  Gestalt  eines  großen  Oberschenkel- 
kopfes.  Beim  Einsiigen  kam  man  auf  eines  Pfeifenkopf,  der  in 
toto  inkrustiert  war. 

Nun  gab,  auf  genancs  Befragen,  die  Patientin  an,  daß  r«! 
etwa  10  Jahren  nach  Trinkgelage  ihr  der  Pfeifenkopf  von  rohen 
Burschen  beigestcckt  sei. 

II. 

Kai  serschnittaterns. 

Frau  Schroer,  26  Jahre. 

Die  ersten  3  Kinder  tot. 

Allgemein  verengte»  plattes  Becken  ;t'onj.  diag.  8.5 . 

23.  Okt.  99.  1.  Sectio  caeearea  gemacbt  (Naht  des  Uter.  nach  E\tAt. 
fa.  6  nach  dem  Ut.  zugeknotete  Füden,  od.  Seide?;.    Kind  lebt  noch. 

12.  Jan.  03.  2,  Sectio.  Schnitt  links  von  der  alten  Lap.trot. -Narbe  alaolifiL- 
von  Mittellinie,.  Kctz  mit  Itauthwand  und  Utero»  verwacbeen.  wird  geir>*t 
1'terus  ebenfallB  mit  Bancbwand  venvacbsen,  im  Bereich  der  Spctio-Nirbr. 
gleichfalls  gelöst.  ErülTnong  des  T.'teraB  läng»  im  oberen  Drittel  etvas  tinks 
Kind  lebt.  Tamponade  dea  Uteiu»,  Klagennaht  des  Uter.  n.  Baucbdeckea 
Auf  Wuniich  der  Tat.  Sterilisation  durch  beiderwitige  Abbindung  il^ 
Tuben.    Blutung  gering. 

Befinden  anfan;;s  gut.  Am  3.  Tag  bei  eonet  gutem  AllgemeinbftiDdm 
39,7°  Fieber,  das  trotz  Defiikat- am  n neb sten  Morgen  noch  steigt  l40,l".  PnL' 
dabei  vlilMg  kräftig,  gut  (100.  Am  4.  Tag  poBt.  oper.  Tampon  entfernt  av 
l'lerns  unter  großer  Mühe  und  Gewaltanwendung.  Daranf  erst  Temperaior- 
iibfttU.  Aber  au  näeliHten  Tag  abends  nener  Temperaturanstieg  und  Ani" 
trcteu  septieehcr  Symptome  (hoher  Puls  140,  sehr  klein,  Aufstoßen,  kei» 
Flatus,  Schmerzhaft igkeit  im  unteren  Teil  des  I.eibesl.  Wunde  bintet  dnirl 
lt<^iin  Ul id. -Wechsel  zeigt  sich  Bauehnunde  im  oberen  1'eil  anf§:eplattt.  eai- 
leert  reichlich  dUnuHcriiseB  Sekret.  Steigende  Temperatnr.  Pnis  Duiblbu 
Auffallende  Euphorie. 

Erneuter  Verband-Wechsel ;  AlKlonien  nicht  aufgetrieben,  in  den  obet« 
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l'eileD  vSlIig  weich,  etndrUckb&r,  nicht  Bchmenhaft;  qiit  unten  beiderseits 
nebeo  Utenu,  den  man  im  nnteTen  Wnndwinkel  efebt,  Spannnng  and  Dmck- 
empfindlichkeit  TaraponeinfllhniDg  beiderseits  neben  Uterus.  Tiga  darauf 
Eiitus.  Erst  kurz  vorher  Sensorioni  benonunen,  sonst  Äligemeinbefinden 
immer  anffallend  ^t.    Nor  einmal  Erbrechen. 

Sektion sprotokoil;  Nach  Aafschneiden  der  Banchnithte  sieht  man  im 
unteren  Wundwinkel  den  Uterus,  im  oberen  das  die  lärme  bedeckende  Nots 
vorliegen.  Netz  und  Uteros  nicht  verklebt  Ersteres  IKßt  eloh  leicht  in  die 
BQhe  schlagen  und  unter  ihm  kommt  man  in  den  oberen  Teil  der  Bauch- 
höhle, der  nichu  abnormes  zeigt.  Beiderseits  von  dem  vergrößerten  Utems 
Bind  die  Darmechlingeu  untereinander  verklebt,  die  Darmserosa  getrübt  und 
stellenweise  mit  fibriaÜseQ  Belügen  bedeckt.  Innerhalb  der  Darmschlingen, 
die  sich  leicht  läsen  lassen,  findet  sich  spärlich  eitriges  Exsudat  An  der 
Vorder-,  weniger  att  der  BUckwand  des  Utenu  ist  dasPeriton.  ebenfalls  ge- 
trübt und  6brinll8  belegt.  Die  oberste  Nahtstelle  des  Uterus  ist  gerissen, 
Hnskulatnr  sieht  hier  etwas  zerfetzt  aus.  Von  hier  führt  eine,  für  eine  dtcke 
äonde  durchgängige  Fistel  nach  dem  Innern  des  Uterus.  In  demselben  ist 
die  Schleimhaut  enizig  gequollen,  z.  T.  grünlich,  schmutzig  verfärbt,  z.  T. 
schmierig  eitrig  belegt.    Thromben  waren  fest. 

Es  wurde  der  Uterus  am  Scheidenanaatz  abgeschnitten  und  heroosge- 
nommen, 

Diagnose:  Endometritis  et  Perimetritis  septica,  Peritonitis  septica  cir- 
cumscripta. 

Die  starken  Verwacheangeu  nach  erster  Sectio  waren  wohl 
deshalb  entstanden,  daß  icb  damals  noch  Seide  gebrancht,  hente 
□ehmeD  wir  nur  Janipernsül-Catgnt.  Danach  werden  Reizungen 
und  Verwachsungen  in  der  Peritonealhöhle  weniger  sein.  Auch 
bei  der  ersten  Sectio  war  nacb  meiner  Methode  der  Uterus  ver- 
näht (deciduale,  muskuläre  und  serOse  Fädenj.  Daher  die  feste 
Narbe  im  Gegensatze  zu  früheren  Füllen,  wo  ich  nur  mit  tiefea 
und  oberflächlichen  Fäden  den  Uterus  schloß,  nach  der  Banch- 
h{>ble  zu.  Die  Narben  waren  immer  dilnn  (einmal  sogar  Per- 
foraiiOD  der  alten  dUnnen  Narbe  bei  folgender  Gravidität).  Die 
Causa  mortis  ist  wohl  so  zu  erklären,  daß  Bich  zunächst  eine 
septische  Endometritis  bildete;  daß  dann  bei  Tamponentfernnng 
(gewöhnlich  stößt  derselbe  sich  spontan  au»)  oben  ein  decidnaler 
Faden  abriß  und  nun  die  PerforationBöffnung  entstand ,  and 
dann  durch  diese  die  Mikroorganiamen  in  die  Bauchhöhle  ge- 
langten. 
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III. 

Uterosroptar. 

Frau  FreiBchlitger,  31  Jahre. 

16.  Febr.  03  wegen  Placenta  praev.  aufgenommen. 

Vor  3  Tagen  9.  Partua  —  Wendang,  dabei  rechtsseitiger  Cerviiriß  eii 
alter  Cerviiriß  eoll  schon  friiher  bestanden  haben  nnd  jetzt  wieder  —  and 
weiter  eingerissen  sein).  Starke  Btutmig,  steht  aber  aaf  Tamponade.  Bein 
Entfernen  des  Tampons  beute  erneute  sehr  starke  Blutnng.  die  wiederan 
anf  Tamponade  steht. 

Fran  sehr  anämisch,  aber  mit  noch  leidlichem  Puls  (llOj  hieiiier  ge- 
bracht.   Camph.  Inj.  Narkose. 

Nach  Entfernen  des  Tampons  starke  arterielle  Blatnog:  Es  besteht  ein 
rechteseitiger  perforierender  Riß  durch  die  Cerrix  und  das  ganze  onterr 
Ulerinsegment  bis  tief  ins  rechte  Parametrium  herein.  Da  die  Stillang  d« 
Blatnng  durch  tiefe  Nähte  nicht  gelingt^  wird  schleunigst  die  Exstirpalioi 
des  Uter.  per  vagin.  durch  vordere  und  hintere  Kolpotomie  vorgenommea. 
Darauf  tiefe  Umstechungsnähte  durchs  rechte  Parametrinm.  Blutung  steht. 
Gleich  darauf  Kollaps  der  ansgeblnteten  Frau. 

Trotz  NaCl  -  Infusionen ,  Herzmassage,  künstliche  Atmung  Exitus  auf 
dem  Operationstisch. 

An  dem  rupturierten  Uterus  hatte  sich  die  A.  uterina  in  ihrem  nnterei 
Teile  in  einer  Länge  von  </*  Finger  abgelüst  und  hing  frei. 

Daher  die  exakte  illutgtilluDg  bei  der  Tamponade  durch 
Abknickung  der  großen  Gefiißröhre. 

Der  Fall  lehrt  anch,  daß  man  stets  solche  Rnptnrfiille  von 
oben  aogreifen  soll  and  deshalb  bei  Verdacht  auf  Laparotomie 
sich  präparieren  muß. 

Vorsitzender: 

Vor  Eintritt  in  nneerc  heutigen  Vorträge  will  Herr  Kaetber 
einige  Mitteilungen  Über  KisBingen  machen. 

Herr  Raether  (KiBBingen) 

berichtet,  zuletzt  unter  Unruhe  der  Versammlung,  tiber  Kis- 
Bingen und  seine  Badeeinrichtnngen. 

Vorsitzender: 

Wir  erledigen  jetzt  die  ausstehenden  Vorträge  über  das  Kind- 
bettficber. 
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YortrSge. 

Herr  A.  Döderleio  (Tübingen): 

Zur  Entstehung  und  Verhfltang  des  Puerperalflebers. 

Seitdem  das  Fnerperatfieber  vor  4  Jahren  zam  letzten  Mal  Gegen- 
stand der  Beratung  auf  unaenn  Kongreß  war,  sindvon  mehreren  Seiten 
klinische  Versnche  mit  den  von  mir  damals  empfohlenen  Tuschier- 
Onmmihandschnhen  TerOfTentlicbt  norden,  die  neues  Material  znm 
Studium  mancher  der  noch  vorhandenen  Streitfragen  beibringen. 
Bei  Einführung  nnd  mit  der  Empfehlung  dieser  Tusohier- 
handschuhe  leiteten  mich  zwei  Gesichtspunkte,  erstens  ein  min 
praktischer,  die  EreiBenden  mehr  and  sicherer  als  dies  bisher 
durch  die  Desinfektion  der  Hilnde  mOglich  war,  vor  Infektion  mit 
fländekeimen  zu  schlitzen,  und  zweitens  ein  wissensehaftliches 
Material  für  die  Bearbeitung  der  Frage  zu  gewinnen,  wie  sich 
die  Wochenbettsverhältniese  bei  ÄUBSchaltnng  der  in  den  Händen 
der  Unterauchenden  gelegenen  Infektionsquellen  gestalten. 

Besonderes  Interesse  verdienten  hierbei  die  Feststellungen 
über  die  Zahl  und  die  Art  der  noch  verbleibenden  FiebertUlle, 
sind  wir  doch  auf  Grund  der  bisherigen  klinisch-statistisehen  und 
bakteriologieehen  Untersuchungen  über  die  quantitative  und  quali- 
tative Bedeutung  der  außer  den  Hftndekeimen  bei  EreiBenden 
und  Wöchnerinnen  in  Betracht  zu  ziehenden  und  eventuell  prophy- 
laktisch zu  bekämpfenden  Infektionsfaktoren  nicht  zu  einheitlichen 
Anachaunngen  geführt  worden. 

Zur  Begründung  dieses  bedarf  es  ja  nur  des  Hinweises  auf 
die  noch  herrschende,  brennende  Streitfrage  Über  die  Notwendig- 
keit oder  Kntbehrlichkeit  der  Scheidendesinfektion  Ereißender,  in 
welcher  Frage  sich  ganz  unvereinbare  Gegensätze  gegenüberstehen. 
Elinische  Beobachtungen,  atatiatische  Aufstellungen  nnd  Ver- 
gleiche, sowie  hieraus  abgeleitete  Schlußfolgerungen  bilden  den 
Inhalt  dieser  neueren  Arbeiten  Über  das  Puerperalfieber  ans  den 
Kliniken  von  Brealan,  Graz  und  Straßburg. 

Das  ziemlich  übereinstimmende  Ergebnis  derselben  geht  da- 
hin, daß  auch  bei  Ausschaltung  der  Händekeime  durch  EinlUhren 
der    Tuschierbandachuhe    eine    nicht    unbeträchtliche    Zahl    von 
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WiJcbnerinneD  fiebern,  bo  daß  die  durch  Eliminiernag  dieser 
Infektionsquelle  erzielte  Verbessemng  der  Wochenbettsmorbidifil 
in  den  betretTenden  Kliniken  über  Erwarten  gering  war.  Die  anf 
die  Benutzung  der  Gummibandschnhe  gesetzten  Hoffiiangen  baben 
sich  in  Breslau,  Graz  und  Straßburg  nicht  in  dem  Maße  erfHUt, 
wie  dies  der  auf  dem  Berliner  Kongreß  vorherrschenden  An- 
schanang  Über  die  Bedeutung  der  Händekeime  als  pnerperaki 
Infektionsgefahr  entsprach. 

Bei  der  Geburt  und  vielleicht  auch  noch  im  Wochenbett 
selbst  mußten  also,  so  schließen  die  Autoren,  weitere  Infektions- 
quellen vorhanden  sein  und  womöglich  bekämpft  werden. 

Der  Anssprach  Bumms,  >die  Ge&hr  kommt  von  außen«, 
könnte  in  dieser  apodiktischen  Form  nicht  mehr  aufrecht  erhaltea 
werden.  Weitere  prophylaktische  Maßnahmen,  wie  etwa  Scheiden- 
desinfektion  bei  jeder  Kreißenden,  wie  sie  seit  lange  and  iq 
konseqaenter  Weiee  Ahlfeld  und  Hofmeier  Üben  und  fordern, 
vielleicht  auch  antiseptische  Maßnahmen  im  Wochenbett  selbst 
Wochenbettsverbände  mit  Snblimatwatte ,  wie  sie  Febling  ver- 
suchsweise einfdhrte,  wurden  notwendig  erscheinen. 

Ich  möchte  Sie  nun  bitten,  meine  Herren,  mir  fUr  kurze  Zeit 
Ihre  Aufmerksamkeit  zu  schenken  zur  kritischen  Betrachtung  der 
neuen,  diesen  praktisch  und  wieaenschaftlich  gleich  wichtigen 
Gegenstand  behandelnden  Arbeiten,  woran  ich  meine  eigenen, 
mit  Ein^hrnng  der  Gummihandschuhe  gemachten  Erfahrnngen  ood 
die  daraus  sicher  gebenden  Schlußfolgerungen  anschließen  mlicbte. 

Kustner  hat  zaerst  durch  Sticher  in  der  Breslaner  Klinik 
Über  mit  den  Tuschierhandschnhen  gemachte  Erfahrungen  be- 
richten lassen.  Das  Ergebnis  ist,  daß  von  628,  nachweisbar  du 
klinisch  mit  Handschuhen  untereaclit'n,  spontan  niedergekomme- 
nen Kreißenden  109  =  17,3  Sf  im  Woohenbftt  fieberten,  während 
von  529  ohne  Handschuh  uniersuchten,  xpnntan  niedergekommenen, 
xnm  Vergleich  herangezogenen  WOchner  nnen  104  =  19,6^  Tem- 
peraturerhöhungen zeigten.  In  der  HiindKchuhperinde  venninderte 
sich  somit  die  puerjienle  Gesamtmorbiditäl  um  3,3  <^. 

Der  von  Stioher  selbst  hieraus  gezogene  Schluß,  daß  also 
in    einer   großen    Anzahl   von  Fällen  Keime,    welche    nicht  den 
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Händen  GebnrUhitfe  leigtender  Personen  entstammten,  ftlr  eine 
Störung  des  Wochenbetts,  fUr  die  Paerperalinfektion  yeraotwort- 
lich  gemacht  werden  mußten,  eobeint  mir  damit  doch  nicht  be- 
gründet zn  sein.  Ich  mOchte  vielmehr  ans  diesem  Zahlenergebnis 
zunächst  nnr  schließen,  daß  somit  im  Wochenbett  eine  nicht  un- 
beträchtliche Zahl  von  Frauen  ans  anderer  Ursache  als  inl^olge 
von  Übertragung  von  Handkeimen  bei  der  Gebnrt  fieberten;  ob  and 
in  wie  weit  hier  Überhaupt  Infektionen  eine  ursächliche  Rolle  spielen, 
welchen  Anteil  an  dieser  restierenden  Morbiditätsziffer  die  sogen, 
accidentellen  Erkrankungen  haben,  ist  die  wichtigste  Frage,  bei 
deren  Beantwortung  allerdings  wieder  nene  Probleme  auftauchten. 
Sticher  sucht  weiterhin  wohl  selbst  durch  Beintgnng  seiner 
Statistik  das  Breslauer  Material  zur  Bearbeilnug  dieser  Pnnkte 
geeignet  zu  machen. 

Er  scheidet  diejenigen  Fälle  aus,  wo  nach  Inknbation  und 
Verlauf  des  Fiebers  sowie  nach  den  Begjeitnmständen  anzunehmen 
ist,  daß  eine  typische,  snb  partn  acquirierte  puerperale  Infektion 
nicht  vorliegt,  nämlich: 

>1.  die  fiebernd  zur  Gebnrt  gekommencD, 

2.  die  nur  am  Tage  des  Partus  Fiebernden   [mit  sofortigem 
steilem  Abfall), 

3.  die  erst  vom  achten  Tage  und  später  Fiebernden, 

4.  die  aus  anderer  UrsacheFiebernden.  (Bei  strengster  Kritik.)« 
Das  Zahlenbild  wird  dann  folgendes: 

TOD  628  mit  Handschuh  Untersuchten  fieberten  .  109 
von  diesen  kamen  fiebernd  zur  Gebnrt  ....  4 
fieberten  nur  am  Tage  des  Partus  (mit  sofortigem 

steilem  Abfall) 7 

fieberten  vom  achten  Tage  an  und  später  ...  18 
fieberten  ans  anderer  Unache  [bei  strengster  Kritik)      4 

33 

Es  verbleiben  somit 76  =  12,1  <K 

fttr  welche  Fälle  Sticher  sich  berechtigt  sieht,  eine  Infektion 
von  der  Geburtswunde  aus  als  Fiebemrsache  anzunehmen,  welche 
nicht  dareh  HUndekeime  veranlaßt  sein  kann.  Diese  nach  Aus- 
schluß des  Händeinfektionsfaktors  restierenden,  pnerperalen  Fieber- 
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iSUe  ziehen  nan  unsere  ganze  Anftnerkeamkeit  auf  sich.  Sie  in 
analysieren,  fur  jeden  einzelnen  P'^all  die  richtige  Diagnose  hin- 
sichtlich der  Lokalisation  der  Fieberursache  zn  stellen  nod  bei 
den  etwa  von  den  Genitalien  ausgehenden  auch  anf  die  Art  und 
Herkunft  der  infizierenden  Keime  gerichtete  Untersnchongen  an- 
zustellen,  war  die  weitere  Aufgabe,  ohne  deren  LOsnng  ii^nd 
welche  bindenden  Schlüsse  nicht  möglich  waren,  sollten  dieselben 
nicht  wiederum  Hypothesen  bleiben.  Hierin  läßt  uns  aber  die 
Stichersche  Arbeit  im  Stich,  worauf  Erßnig  bereits  zatreffend 
hingewiesen  hat  Denn  bakteriologische  Untersuchnngen  der 
puerperalen  Sekrete  werden  nicht  berichtet. 

Ob  eine  Wöchnerin  aber  infolge  von  puerperaler  Infektion 
fiebert  oder  etwa  infolge  von  aeeidenteller  Erkrankung,  läBt  sich 
nach  meinen  Erfahrungen  und  Untersuchungen  in  ÜbereinstimmuD^ 
mitKrönig  und  Bumm  ohne  solche  bakteriologische  Untereachnni; 
in  vielen  Fällen  nicht  entscheiden.  Wenn  natürlich  eine  Wöchnerin 
an  schwerem  Puerperalfieber  erkrankt  in  einer  der  klinisch  ans- 
gesprochencn  typischen  Formen  wie  Parametritis ,  Peritonitia 
LymphangiÜB,  Thrombophlebitis,  dann  dilrfen  wir  aach  ohne  bak- 
teriologische Untersuchung  mit  einer  an  Gewißheit  grenzenden 
Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  hier  eine  Infektion  mit  Strepto- 
kokken vorliegt,  die  ron  den  Genitalien  ans  den  Körper  krank 
machen.  Dies  sind  ja  aber,  wenigstens  in  den  Anstalten,  die  u 
Häufigkeit  zurücktretenden  Fälle,  die  in  den  modernen  Statistiken 
keine  ausschlaggebende  Rolle  spielen.  Diesen  eozusageo  klaren 
einfachen  Fällen  stehen  nun  aber  jene  vielen  leichten  Tetnperatir- 
slOrungen  gegenüber,  die  fOr  die  Bewegung  der  Zahlen  und  der  au 
ihnen  gezogenen  Schlüsse  bedeutungsvoll  sind  und  in  denen  keine 
klinischen  Symptome  den  Charakter  der  Erkrankung  präzigieren. 

Hier  fehlen  vor  allem  die  klinischen  Erscheinungen  zur 
richtigen  Lokalisation  der  Erkrankung.  Oh  sapriscbe  oder  Strcpto- 
kokken-Endometritis,  Eihantretention  oder  Gonorrhoe  die  Fieber- 
nrsache  abgibt,  ist  aus  der  klinischen  Beobachtung  nicht  zn  dif- 
ferenzieren. Auch  >slrengste  Kritik*  und  größte  Vorsicht  bei  der 
Beurteilung  der  Fälle  vermag  hier  vor  Irrtum  nicht  zu  BChQtzen. 
Außerdem  aber  bedarf  besonders  die  Annahme,  daß  eine  aoä- 
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dentelle  Eh'kraDknng  die  Fiebeniraache  ab^bt,  womit  der  Ans- 
Bohlnß  einer  pnerperaleD  Infektion  Terbnnden  ist,  nnbedingt  bak- 
teriologiBcher  Untersnofanng  der  Uternssekrete,  ohne  welche  der 
Willkür  zu  viel  Spielraam  gelassen  ist 

Ganz  anders,  wenn  dnrch  bakteriologische  Prttfnng  der  Uteros- 
lochien  die  Fänlniskeime  oder  Bacterinm  coli  oder  Streptokokken 
oder  Gonokokken  festgestellt  werden,  oder  aber  Keimfreiheit  der 
Utemsloohien  zn  konstatieren  ist,  wodurch  andere  Beizherde  wie 
Rötnng  nnd  Sohmerzbafiigkeit  der  Brnst,  Hals-,  Langen-,  Darm- 
erscheinnngen  als  eigentliche  nnd  alleinige  Krankheitsherde  her- 
vortreten. Wer  einmal  an  größerem  Uaterial  die  diagnofitische 
Bedentnng  dieser  bakteriologischen  Prtlfnngen  in  jedem  einzelnen 
Falle  hat  verfolgen  kßnnen,  wird  ihren  Wert  sohätzen  nnd  sie 
znr  Diagnostik  nicht  mehr  missen  wollen.  Hag  man  Über  die 
USglicfakeit  der  DarohfUhrnng  dieser  bakteriologischen  Unter- 
snchang  in  der  allgemeinen  Praxis  streiten,  das,  meine  ich,  kann 
nnd  soll  verlangt  werden,  daß  die  wissenschaftlich  verwerteten 
Fälle  mit  KrscbUpfung  all  dieser  Hilfsmittel  bearbeitet  sein  mUssen, 
andernfalls  ist  das  Material  zn  Sehlnßfolgernngen  anf  die  Ent- 
stehnng  nnd  Häufigkeit  des  Puerperalfiebers  nicht  mehr  geeignet. 
Zum  Beleg  dafür  diene  der  Hinweis  anf  die  außerordent- 
liche Verschiedenartigkeit  in  der  Zahl  der  von  den  verscbiedeuen 
Autoren  angenommenen  accidentelleo  Erkrankungen  in  pnerperio, 
die  zwischen  2  nnd  3Q^  schwankt 

Die  diesbezüglichen  Angaben  lauten: 

y  .  .  /2^  bei  Nichtuntersnehten; 

14<K  bei  TJatersnchten; 

(,     .  /4^  bei  Untersuchten  mit  desinfizierter  Hand; 

\  8^  bei  Untersuchten  mit  Handschnhen; 

Fehling  13,7^; 

Bumm  16^; 

Burkliardt     21^; 

Ahlfeld        .23,1^; 

Sehauta         25^ ; 

Krönig  27,1^; 

Döderlein       28^; 

Hofmeier        36— 50^. 
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Aus  stiebers  Arbeit  gebt  meioeB  Erachteog  Bomit  nnr  Fol- 
gesdea  berror: 

Die  EiDf&bnng  der  Tnachierbandsoluifae  rennochte  in  Breelu 
nur  eine  geringe  Vermindening  der  paerperalen  Morbidität  her- 
beizofUhren.  Ich  wttrde  daraus  BcblieQen,  daß  sebon  vorher  die  in 
den  Händen  der  UntcrBochenden  gelegene  InfektioDsqDelle  in  Breslaa 
nar  eioen  kleinen  Anteil  an  den  im  Wochenbett  zn  beobaehtendeD 
TemperatnrsteigerDDgen  hatte,  und  es  ist  deshalb  wahrscheinlich, 
daß  die  dort  gelteoden,  gegen  die  Händekeime  gerichteten,  prophy- 
laktischen Maßnahmen,  Abstinenz  und  Desinfektion,  seht  gnte 
waren. 

Die  übrigen  Ursachen  fUr  TemperatnrerhilbnngeD  im  Wochen- 
bett haben  in  Breslau  einen  relativ  sehr  hoben  Anteil  an  der 
puerperalen  Morbidität.  Welcher  Art  diese  Fieberursachen  sind, 
und  welchen  Anteil  die  septische,  saprische,  gonorrhoische  1b- 
fektion  daran  hat,  und  wie  hän6g  nichtpuerperale,  accidentellc 
Erkranknng  zur  Beobachtung  in  Breslau  kommt,  ist  ans  Stichers 
Arbeit  nicht  ersichtlich. 

Gestattet  die  Sticherscbe  Arbeit  auf  diese  Verbältnisse  in 
Breslau  schon  keinen  Rückschluß,  so  kann  man  natürlich  noch 
weniger,  wie  dies  bereits  geschehen  ist,  darans  Lehrsätze  ableiten, 
die  etwa  auch  fttr  andere  Anstalten  Gültigkeit  haben  konnten.  Ans 
den  bisherigen  BtatistiBchen  Forschanges  über  die  Genese  dee 
Puerperalfiebers  wissen  wir  schon  längst,  wie  verschieden  die 
Verhältnisse  in  den  verschiedenen  Anstalten  auch  unter  gleichen 
prophylaktischen  und   therapeutischen  Maßnahmen   sein  können. 

Einen  neuen  Beweis  hierfllr  gibt  eine  weitere  Arbeit,  die  sich 
mit  den  nach  EinfUbrnug  der  Tuschierhandschuhe  gemachten  Er- 
fahrnngen  beschäftigt,  aus  der  Grazer  Klinik  von  Rosthorns. 

In  einer  ausführlichen  Monographie  berichtet  Stolz  über 
bakteriologische  nnd  klinisch  -  statistische  UnterBochungen  ttber 
Poerperalfleber. 

Die  Letzteren  haben  folgendes  Ergebnis:  Die  Gesamtmorbiditfit 
betrug  in  Graz  vor  EiufUbrang  der  Tusch  ierbandsohnhe  bei  899 
Wüßhuerinnen  39,3^  gegenüber  einer  solchen  von  ä8,9<(  bei 
747  mit  Handschubcn  berUbrlen  Kreißenden.     Nnr  bei  oherfläch- 
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liefaer  Betntcbtiing  jedoch,  so  fuhrt  Stolz  des  weiteren  aus,  er- 
schieße dieser  Mckgang  der  Erkranknogsziffer  um  10,4  ;)f  als 
eine  Folge  der  Einführung  der  Handschuhe,  denn  die  in  den 
beiden  Vergleiohaperioden  ohne  Unterauchung  entbnndenen  Frauen 
zeigten  ganz  gleichen  Zahrenuntersohied ,  ioEofem  in  der  ersten 
Zeit,  also  vor  Gebranch  der  Handschuhe,  von  235  nicht  nnter- 
BDchten  Wöchnerinnen  91  ^  38,7;^,  in  der  HandEchnhperiode 
dagegen  von  202  nicht  untersuchten  Wöchnerinnen  56^27,7^, 
also  ebenfalls  11,0<^  weniger  fieberten. 

Wie  ans  der  von  Stolz  gegebenen  Tabelle  I  ersichtlich,  ist 
in  diesen  Morbiditätsziffern  die  Zahl  aller  FiebeiMle  ohne  einen 
Abzng  wiedergegeben. 

Aber  aneh  bei  Abzug  der  accidentellen  Erkrankungen  findet 
Stolz  in  den  diesbezOglieben  Zahlen  der  beiden  Vergleteheperioden 
stets  denselben  Unterschied  nnd  schlieBt  daraus,  daß  die  Hände- 
keime keinen  wesentlichen  Infektionsfaktor  in  der  Qrazer  Klinik 
dargestellt  haben,  so  daß  die  Einführung  der  Tuschierhandscbafae 
keinen  großen  Einfluß  auf  die  Morbidität  äußern  konnte. 

Die  Beweisftihrung  ron  Stolz  scheint  mir  jedoch  nicht  zu- 
treffend zu  sein.  Stolz  bleibt  die  Antwort  schuldig,  warum  in 
der  Zeit  der  Han^cbnbuntersuchnngen  dnrchgehends  bessere 
WoebenbettTerhältnisse  beobachtet  werden  konnten.  Da  sonst  an- 
scheinend weder  in  den  äußeren  noch  inneren  Verhältnissen  der 
Anstalt  Ändernngen  eingetreten  waren,  so  ist  meines  Erachtens 
doch  zunächst  ins  Ange  zu  fassen,  ob  nicht  in  der  Tat  die  Etn- 
führnng  der  Tuschierhandsohuhe  allein  diese  Besserung  veranlaßt 
haben  kann. 

Der  von  Stolz  immer  wieder  gegen  diese  Annahme  vor- 
gebrachte Einwand,  daß  in  allen  Vergleicbeserien  die  nicht  Unter- 
sachten  eine  gleich  große  Verminderung  der  Morbidität  aufweisen, 
erscheint  mir  um  so  weniger  stichhaltig,  als  Stolz  gar  keine  Er- 
klärung bierftr  zu  geben  vermag.  Denn  seine  hierauf  bezügliche 
Bemerkung,  daß  allgemeine  hygienische  Zustände  in  der  Erzeugung 
von  Wocbenbettfiebem  mitwirken,  die  von  Zeit  zu  Zeit  die  tlber- 
wandemng  von  Außenkeimen  oder  die  Widerstandsfähigkeit  der 
Individuen    herabsetze,    kann    doch    nur   als    Phrase    angesehen 
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werden.  Eb  wäre  intereesant,  wenn  in  Graz  das  Gegenexperiment 
gemacht  worden  wäre  dureb  Weglassen  der  Toschierhaadselukc 
Qod  Wiederkehr  za  den  früheren  prophylaktischen  Maßnahmea. 

Was  a  priori  angenommeo  werden  mußte,  daß  die  hoheGe- 
samtmorbidität  von  39,3^  in  Graz  dntcb  AnsschaUnng  der  Häode- 
infektion  wesentlich  verniindert  würde,  trifft  zn,  nnd  zwar  betn^ 
der  Rückgang  10,4  <^,  ja  bei  Abrechnung  der  in  der  Tabelle  I 
mitgeteilten  accidentellen  Erkrankungen  erhöht  eich  dieser  Rück- 
gang sogar  anf  14,5*^. 

Es  fieberten  also  von  den  Untersuchten  nach  Einfuhnrng  der 
Tusehierhandschnhe  bedeutend  weniger  nnd  es  wird  die  AonahDC 
nicht  ungerechtfertigt  erscheinen,  daß  durch  die  Verringemt^ 
dieser  Fieberfalle  Überhaupt  weniger  Infektionsmaterial  auf  der 
Wochenbettsstation  aufgehäuft  war,  so  daß  auch  die  bei  der  Ge- 
bart nicht  antersachten  Wöchnerinnen  weniger  InfektiODSmCglicb- 
keiten  aasgesetzt  waren,  nnd  sich  demzufolge  auch  die  MorbiditUa- 
zahlen  besserten. 

Daß  in  Graz  der  Einfluß  der  Tuachierhandschuhe  sich  8o  ne! 
mehr  bemerkbar  machte  als  in  Breslau,  scheint  mir  nun  auch  keiD 
bloßer  Zufall,  sondern  im  Gegenteil  sehr  bemerkenswert  za  seis. 

Je  höher  die  puerperale  Morbidität  einer  Anstalt  ist,  um  s«' 
grüßer  muß  natürlich  der  ziffernmäßige  Ausschlag  sein  bei  An?- 
Bchaltuug  einer  Infektionsquelle. 

In  Breslau  betrag  Tor  Einführung  der  Tasehierhandscbnlie 
die  puerperale  Morbidität  der  antersuchteD  Kreißenden  19,6^,  a 
Graz  38,7^,  also  gerade  das  Doppelte,  die  nach  Einfuhren  dfr 
Handschuhe  in  Breslau  beobachtete  Verminderung  betrug  2,3>- 
in  Graz  dagegen  10,4^. 

Wäre  an  beiden  Orten  die  Zahl  der  accidentellen  Erkra>- 
kongen,  der  gonorrhoischen  Frauen,  der  infiziert  in  die  Anstatt 
kommenden,  schon  intra  partum  Fiebernden  etwa  gleich  gnL 
dann  hätte  ja  in  Graz  die  Differenz  noch  viel  größer  werdes 
mUssen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  ist  eine  diesbezügliche  Reioigna^ 
der  Breslaner  Statistik  nicht  einwandfrei  mOglicb,  ebenso  trifil  dies 
non  auch  beim  Grazer  Material  zu.    Stolz  zieht  wohl  bei  Gegea- 
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überstellnng  der  leiobten  und  achweren  Fieberfälle  die  acciden- 
tellen  Erkranknogen,  z.  B.  Pleuritis,  Bronchitis,  FaenmODie,  Angina 
asw.  ab,  eine  bakteriologische  Diagnose  bei  den  rerbleibenden 
Fällen  ist  jedoch  nicht  beigegeben. 

Daß  die  Einfnhrnng  der  Gammihandschuhe  in  Graz  einen 
wesentlichen  Faktor  bei  der  Bessemng  der  WochenbettsmorbiditSt 
darstellt,  geht  weiterhin  ans  der  Betrachtnng  der  Wochenbetts- 
zDstände  bei  den  mehrfach  nntersnchten  Kreißenden  hervor. 
Es  fieberten  von  deo 

mit      ohne  Handschnh  nnters. 
nach        Imaliger  Untersachang   25^  31,3^ 

.      2—5      .  .  33,5^  41,9  jK 

.  mehr  als  5mal.         •  26,6^  50,0^ 

Stolz  mißt  diesen  doch  sehr  in  die  Angen  springenden  Zahlen- 
nnterschieden  nur  relativen  Wert  bei  nnter  abermaligem  Hinweis 
daranf,  daß  anch  bei  den  gar  nicht  nntersnchten  Kreißenden 
in  beiden  Vergleichsperioden  gleiche  Unterschiede  bemerkbar 
wären. 

Ich  glaube,  daß  man,  wenn  man  Überhaupt  ans  Zahlen  etwas 
Hchließen  will,  ans  obigen  zwingend  folgern  muß,  daß  die  des- 
infizierte Hand  nm  so  ge&hrlicher  wirkt,  je  Öfter  sie  in  die  Geni- 
talien eingeführt  wird,  nnd  daß  sich  bei  der  behandschuhten  Hand 
kein  solcher  Einfluß  in  der  Morbidität  geltend  tnaeht 

Die  znerst  von  Chrobak  gefundene,  dann  von  Knapp  in 
Kosthorns  Klinik  in  Graz  bestätigte  Tatsache,  daß  mit  der  Zahl 
der  Untersnehnngen  bei  der  Geburt  die  Häofigkeit  des  Fiebers 
im  Wochenbett  zunehme,  wäre  demnach  nur  für  die  Untersuchungen 
mit  desinfizierter  Hand,  nicht  aber  fUr  dis  mit  Handschuhen  gUltig. 
Es  würde  sich  ans  diesem  Unterschied  die  weitere  Annahme  folgern, 
worauf  KrOnig  schon  hingewiesen  hat,  daß  es  also  nur  die  in 
den  Händen  selbst  gelegene  Gefahr  ist,  die  die  Steigemng  der 
Häufigkeit  des  Fiebers  bewirkt,  nicht  aber  etwa  die  Verschleppung 
und  Verimpfnng  von  Scheidenkeimen. 

Anch  in  dem  Material  von  Stolz  läßt  sich  dasselbe  nach- 
weisen, insofern  die  mit  Handschuhen  nntersnchten  Wttehnerinnen 
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Dicht  schlechtere  Morbiditätazahlen  anfweiaen,  als  die  zum  Ver- 
gleich herangezogeneD  nicht  Untersnchten,  während  die  mehrluk 
ohne  HandBcbnh,  alBO  nur  mit  desinfizierter  Hand  UnterBaebteB 
wesentlich  schlechtere  Ergebnisse  zeigten.  Sticher  and  Stolt 
ziehen  allerdings  selbst  diese  Schlüsse  nicht;  es  zeigt  anch  dieser 
Umstand  wieder,  wie  vorsichtig  statistische  Ergebnisse  anfgenini- 
men  sein  wollen. 

Wie  in  Breslao,  so  hat  nnn  ancb  in  StraBlinrg,  wo  Schnh- 
maoher  in  der  Fehliogechen  Klinik  bakteriologisch-kltnisdie 
Stadien  znr  Frage  der  Häadedesinfektion  nnd  der  Bedentnng  der 
Gammihandschuhe  fUr  den  geburtshilflichen  Unterricht  angestellt 
hat,  der  Handschubschatz  nnr  einen  geringen  Ansschlag  zn  gnnsten 
der  Verbessemng  puerperaler  Morbidität  ergeben,  da  aoeh  in 
Straßburg  schon  vorher  außerordentlich  gUnstige  Wochenbetts- 
znstände  herrschten,  erkrankten  doch  von  760  Gehärenden  nir 
10,4^  an  >mit  dem  Wochenbett  als  solchem  im  Zueammenhaos 
stehendem  Fieber«.  Dieser  geringen  Gesamtmorhiditfit  gegen- 
über ist  es  nicht  zu  verwundern,  daß  bei  197  nicht  operativ  Ent- 
bundenen  und  nur  mit  Handschuhen  Untersuchten  nur  in  14  Falles 
=  7,1^  Temperatnrateigerungen  beobachtet  wurden,  während  hei 
224  IQ  gleichem  Zeitraum  beobachteten,  ohne  Handechube  onter- 
suchten  Vergleiehsföllen  eine  Morbidität  von  9,8  j^  feetznatellea 
war.  Immerhin  findet  man  ancb  hier  eine  Verminderung  der 
Morbidität  nach  Eiofdhrong  der  Handschuhe  um  2,7^,  also  etwi 
ebensoviel,  wie  in  BroBlau.  — 

Wenn  ich  nun  dazu  Übergehe,  Ihnen,  meine  Herren,  meiB 
eigenes  Material  vorzulegen,  so  möchte  ich  zur  Erforschung  der 
vorliegenden  Frage  einen  andern  Weg  einschlagen,  ineofero  iek 
nicht  Vergleichsserien  aufstelle,  die  so  leicht  trUgen  kSoser. 
sondern  vielmehr  Über  statistisch-klinische  und  bakteriologische 
Untersuchungen  berichte,  die  ich  bei  einer  fortlanfenden  Serif 
von  1000  spontan  niedergekommenen,  nur  mit  Tusehieriiandsehahei 
untersacbten  HauBschwangeren  angestellt  habe,  um  die  aoSer  den 
Händekeimen  in  Betracht  kommenden  Infektionsfaktoren  zn  ver- 
folgen. 

Ich  halte  es  fttr  vrichtig,  ans  dieser  klinisohen  Versochsreibe 
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einnial  alle  operativen  Fälle  beiseite  zn  lassen,  da  bei  diesen 
naob  Ubereinsiimmendem  Urteil  außer  derlufektion  selbst,  die  sq 
erforscheo  die  Aufgabe  war,  dnrcb  Verletzungen,  Qaetscbungen, 
Blntrei-lnste,  lange  Gebartsdauer  osw.,  zahlreiche,  nicht  Idcht  zu 
beurteilende  Erkrankangsfaktoren  eingeschaltet  sind,  die  unsere 
SchlnBfolgeruDgen  irreführen  könnten.  Weiterhin  habe  ich  aber 
anch  alle  kreißend  in  die  Anstalt  AnfgenommeneD  anberücksichtigt 
gelaasen,  da  hier  schon  vorher  ganz  unkontrollierbare  Einflüsse 
und  Eingriffe  stattgefunden  haben  konnten,  die  das  Bild  ebenfalls 
trttben.  Selbst  in  dieser  Beschränkung  sind  wir,  glaube  ich, 
immer  noch  nicht  ganz  gegen  unwillkürliche  und  störende  Zwiscben- 
ftiUe  geschützt.  Heimliches  Selbstunteraaebea  ron  Kreißenden, 
die  den  Zeitpunkt  des  Verbringens  auf  den  Gebärsaal  möglichst 
binauszurtteken  bestrebt  sind,  um  den  Studenten  zu  entgehen, 
Untersuchungen  durch  andere  Schwangere  werden  bei  aller 
Eontrolle  nie  ganz  Tcrmieden  werden  können.  Auch  hier 
wird  man  also  mit  der  Möglichkeit  ron  Täuschungen   rechnen 


Die  Puerperalfieberprophylase  beetand  in  diesen  1000  Fällen 
in  folgendem: 

Sobald  sich  eine  Hansschwangere  kreißend  meldet,  wird  sie 
auf  den  Gcbäraaal  verbracht,  erhält  ein  Klistier  und  nach  er- 
folgter Stublentleerung  und  Reinigung  ein  Vollbad,  dessen  In- 
fektionsgefahr wir  nach  den  in  der  hiesigen  Klinik  ausgeführten 
Untersuchungen  von  Winternitz  nicht  fürchten.  Auf  daa  Kreiß- 
bett zurilckverbracht,  werden  nach  KUrzung  der  Schamhaare  die 
äußeren  Genitalien  mit  Schmierseife  und  warmem  WaBser  noch- 
mals gründlich  gereinigt  und  aodann  mit  Seifenspiritus  und  V^oo« 
SublimatlösuDg  desinfiziert.  Scbeidenansspttluugen  werden  nicht 
vorgenommen. 

Alle  Untersuchungen  werden  mittels  sterilisierter  Gummihand- 
schuhe ausgeführt,  eine  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung 
findet  nicht  statt,  außer  dem  Assistenzarzt  und  der  Oberhebamme 
unterenchen  1 — 2  Volontärärzte,  4  Hanspraktikanten,  im  Semester 
außerdem  noch  4  ans  der  Stadt  gerufene  Studenten.  Jede  Unter- 
enchnng  wird  protokolliert,  nicht  selten  finden  sieh  bei  Kreißen- 
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den  bis  zu  30  UnterBnehnugen  notiert.  Im  Wochenbett  werdeo 
täglich  zweimal  die  äußeren  Genitalien  gereinigt.  Das  Mher 
übliche  Abwaeclien  mit  Watte  und  LyBollöBung  habe  ich  seit  einem 
Jahr  durch  einfaches  Abspulen  der  äußeren  Genitalien  mit  '/jm* 
Sublimat  ersetzt,  so  daß  jetzt  gar  keine  Berllhrang  der  äoBerea 
Genitalien  mehr  stattfindet.  Die  Temperaturmessungen  werden, 
wie  S arwe y  schon  wiederholt  berichtete ,  im  Rectum  rorge- 
nommen;  sobald  der  Thermometer  38°  im  Eeetnm  anzeigt,  wicd 
statt  der  sonst  Üblichen  zweimaligen  Morgens  und  Abenda  statt- 
findenden Messungen  auch  unter  Ta^s  alle  2—3  Standen  die 
Körperwärme  festgestellt.  Übersteigt  die  Temperator  38",  m 
wird  jedesmal  die  Wöchnerin  sogleich  auf  den  Untersnohnng»- 
stuhl  verbracht,  im  Klappenspecalnm  der  Muttermund  eingestellt 
und  mit  Hilfe  des  LochienrOhrchens  Sekret  auB  dem  Uterns  zur 
mikroskopischen  und  kulturellen  Untersnchung  entnommen.  Der 
Loohienentnahme  folgt  bei  Fiebernden  Btets  eine  AasspUlaDg  der 
Uternsböhle  mit  Spiritus. 

Früher  verließen  die  WiJchncrinnen  am  8.  Tage  das  Bett. 
seit  2  Jahren  lassen  wir  auf  KUstners  Anregung  hin  die  WOch- 
nerinneo  bei  normalem  Woehenbettsverlanf  schon  am  5,  Tage  auf- 
stehen, ohne  irgend  üble  Erfahrungen  damit  zu  machen.  Die  Ent- 
laBsung  findet  am  10.— 12.  Tage  statt. 

Die  bierniit  erzielten  Resultate  sind  nun  folgende:  Von  dieBen 
1000  Woebnerinuen  fieberten  insgesamt  89  =  8,9^  ohne  jeden. 
Abzug  and  jeden  Fall,  in  welchem  die  Temperator  auch  nur 
einmal  über  38,5°  in  reeto  stieg,  eingerechnet  und  zwar  zeigten 
nur  vorübergehende,  ein-  oder  zweimalige  TemperaturerhJihuDg 
davon  58  Wüchnerinnen  =  5,8  jK ,  während  31=3,1^  unter 
den  Begriff  der  Kranken  eingerechnet  werden  mUesen.  Gestorben 
ist  eine,  aber  nicht  an  Puerperalinfektion,  sondern  an  allgemeiner 
Knochen-  und  Lungentuberkulose. 

Welcher  Art  sind  nun  die  Fieberursaehen  in  diesen  Fällen? 

Bei  25  =  28^  der  Fiebernden  und  2,5^  aller  Wöchnerinaen 
waren  accidentelle  Erkrankungen  die  Fieberursaehen.  Als  solche 
wurden  beobachtet: 
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1.  TyphnB 1  mal 

2.  Gesichtserygipel 1  > 

3.  CystitiB  nnd  Pyelitie 1  > 

4.  Nephiitis 1  > 

5.  Ikterns  gravis 1  > 

6.  Langenerkranknn^ 3  > 

7.  Angina 3  ■ 

8.  Mastitis  abscedens 6  > 

9.  Rhagaden  der  Mammilla  mit  In- 

filtration der  Mamma    ....  7  • 

10.  EnochentnberkuloBe  und  Phthise  .  1  • 


fieberten  schon 
vor  der  Geburt 


In  all  diesen  Fällen  ergab  die  bakteriologische  Untersuchung 
der  Uteruslocbien  Keimfreiheit  derselben. 

In  weitereu  16  Fällen  war  der  Lochienbefand  ebenfalls  negativ, 
ohne  daß  aber  auch  ein  anderer  Anlaß  zum  Fieber  im  Körper 
gefunden  werden  konnte;  hier  handelte  es  sich  ausnahmslos  um 
rasch  vorübergehende,  geringe  Erhebungen  der  Temperatur  Über  die 
Norm  ohne  irgend  welche  subjektiven  Kraukheitserscheinungen. 

In  den  abrigen  48  Fällen  fanden  sich  in  den  Uteruslocbien 
Bakterien,  auf  deren  Anwesenheit  das  Fieber  bezogen  wurde,  so 
daß  also  in  4,8  aller  und  51,6  <)f  der  fiebemdeu  Wlilchnerinuen  eine 
von  den  Genitalien  ausgehende  Infektion  oder  Intoxikation  vorlag. 

Von  Keimen  wurden  im  Uterus  gefunden : 
28  mal  Streptokokken; 

1  ■'     Streptokokken  und  Staphylokokken; 
6    »     Staphylokokken ; 

9    •     Misebiufektion,  darunter  5  Fälle  von  Eihautretention; 

2  >     Gonokokken; 
2    .     Stäbehen. 

In  48  Fällen  kam  es  also  trotz  Handschubscbutz  zu  einer  In- 
fektion der  Uterushöble;  31  davon  zeigten  vorübergehendes 
Fieber  ohne  subjektive  Beschwerden,  fallen  also  unter  den  Begriff 
des  gestörten  Wochenbettes,  während  17  als  krank  zu  bezeichnen 
sind,  unter  welch  letzteren  14  an  Streptokokkeninfektion  litten. 
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Unter  diesen  14  Kranken  mit  Streptokokkeniofektion  trat  die 
erste  Temperaturerböhnng  ein: 

1  mal  am    4.  Tag 
5    .      .      5.     . 
3    .      .      6.      . 
1    .      .      7.     . 


9. 
10. 


4  von  diesen  14  mit  Streptokokken  Infizierten  erkrankten  im 
Jalire  1899  ianerhalb  zwei  aDfeinanderfolgeoder  Tage,  sie  lagen 
zusammen  in  einem  kleinen  Zimmer  und  wurden  von  einer 
Wärterin  gepflegt.  Es  drängte  sich  die  Vermutung  auf)  daß  eine 
einheitliche  Infektionsquelle  vorlag,  als  welche  ein  Panaritinm  u 
dem  Finger  der  Wärterin  gefunden  wurde.  Da  damals  die  Wöeb- 
nerinnen  täglich  2  mal  von  der  Wärterin  abgewaschen  worden 
waren,  sind  wahrscheinlich  dabei  die  Streptokokken  an  die  Geü- 
talien  verpflanzt  worden.  Es  hatte  sich  also  aller  Wahricheinlict 
keit  nach  um  eine  Wocbcnbettsinfektion  gehandelt,  wofür  aneh 
der  Umstand  spricht,  daß  die  Wöchnerinnen  erst  am  5.,  6.  vaä 
7.  Wochenbettstage  die  erste  Fieberateigerung  zeigten. 

Nach  Abzug  dieser  4  Streptokokkeninfektionsfalle,  fllr  welohe 
eiae  DigitalinfcktioD  in  pnerperio  aogenummen  werden  kann,  ver- 
bleiben noch  24  weitere  Fälle  von  SireptokokkenendometritiB. 
darunter  14  mit  nur  Imaligem  Fieher,  10  mit  länger  dancmder 
TemperatnrerhöhuDg. 

Es  üeberteD  hiervon  am: 


Tag 


gesitirt 

kr»Dk 

2 

— 

4 

1 

5 

2 

— 

2 

2 

3 

_ 

1 

1 

— 
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10  von  äieeen  wurden  als  >Spätfieber'  vielleicht  als  Infektiou 
in  pnerperio  anfgefaBt  werden  künnen,  14  dagegen,  die  zwiechen 
dem  2.  nud  4.  Tag  erstmalige  Temperatnrerliöhnngen  anfweisen, 
werden  als  bei  der  Gebart  infiziert  angegeben  werden  müssen. 

Bei  den  Übrigen  trat  erstmals  Fieber  ein: 

1.  Bei  Hiachinfektion  nnd  Stäbchen : 

1  mal  am  1.  Tage    (Plaeentarrestej 

(2  mal  Eihantretention) 

(1  .  .  ) 


(Imal  Eibsntretention) 

2.  Gonokokken:  beide  Spätfieber  am  8.  und  9.  Tage. 

3.  Staphylokokken: 

c      ,  „   m         i  darunter  Imal  kombiniert 

2  mal  am    6.  Tage    ' 


mit  Streptokokken 


1    .      .      9.      > 
1    >      .10.      . 
Aach  hier  deaten  die  relativ  hänfigen  Spätfieber  auf  Infektion 
durch  Ascendenz  in  pnerperio. 

Das  Vorstehende  fasse  ich  in  folgende  Thesen  zusammen: 

1.  Klinische  nnd  statistische  Untersschungen  Über  Paerperal- 
fieber  sind  zn  wissenschaftlichen  Schlußfolgerungen  nicht  geeignet, 
wenn  nicht  die  Diagnose  in  jedem  Falle  durch  bakteriologische 
TJatersnchnngen  der  puerperalen  Sekrete  erhärtet  ist. 

2.  Spontan  und  normal,  ohne  innere  Desinfektion  nieder- 
kommende Frauen,  welche  nur  mit  Handschuhen  untersucht  waren, 
zeigen  nur  in  9  ^  Temperatnrerhöhnngen  im  Wochenbett,  in  6  <^ 
liefet  denselben  eine  von  den  Genitalien  ausgehende,  meist  ohne 
Bubjektive  Störung  verlaufende  Infektion  oder  Intoxikation  zn- 
grüuäe. 

3.  Ein  Teil  dieser  Infektionen  erfolgte  wahrscheinlich  erst 
im  Wochenbett. 

T«1l  d.  dcntaet.  QM«IlMb.  r.  OjnUola^a.    1303.  37 
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Herr  E.  Bumm  (Halle): 

Über  die  Beziehangen  des  Streptococcus 
zur  puerperalen  Sepsif;. 

Meine  Herren!  Ich  mjjchte  im  Anschluß  an  die  eben  ^ 
hörten  AnsfUbrungen  Döderleins  anch  meinerseits  der  An- 
schauung entgegentreten,  als  ob  es  mtigUch  sei,  ans  den  vor- 
liegenden statistischen  Bearbeitungen  des  klinischen  Materials 
SchlUsee  Über  die  Häufigkeit  dieses  oder  jenes  Infekttonsmodu 
beim  Puerperalfieber  zu  zieben.  DerGelegenbeiten,  wieKreiBende 
während  der  langen  Geburtsdaaer  und  noch  Wöchnerinnen  in  den 
ersten  Tagen  post  partum  infiziert  werden  können,  gibt  es  so 
außerordentlich  viele,  daß  es  ganz  willkürlich  wäre,  wollte  man 
z.  B.  die  Infektion  von  außen  deshalb  ausscbließen,  weil  bei  der 
Geburt  innerlieh  Überhaupt  nicht  untersucht  wurde,  oder  gar  weil 
ein  DesinfektioDsmodus  der  Hände  zur  Anwendung  kam,  mit 
Hilfe  dessen  sich  in  90  oder  95^  vUllige  Keimfreiheit  erzielen 
lassen  soll.  Die  Häufigkeit  der  Infektionen  und  damit  die  puer- 
perale Morbidität  und  Mortalität  sind  von  einer  großen  Anzahl 
äußerer  Umstände  abhängig,  die  stetig  wechseln  und,  in  den 
einzelnen  Kliniken  verschieden,  auch  die  Ursache  der  großen 
Difi'erenzen  tu  der  Morbidität  bedingen,  welche  bei  den  Statistiken 
aus  verschiedenen  Kliniken  zutage  treten.  Der  ganze  Betrieb 
auf  dem  Gebärsaal,  die  Handhabung  der  Antiseptik,  die  Verteilung 
des  Hebammen-  und  Ärztepersonals,  das  Vorhandensein  besonderer 
Isolierabteilungen  fUr  infizierte  Wöchnerinnen  and  Kranke,  die 
Menge  der  ^studierenden  und  HebammensohUlerinnen,  der  Komfon 
der  Klinik  und  hundert  andere  Umstände  sind  von  EinfluB  auf 
die  Verbreitung  infektiöser  Keime.  Eine  nachlässige  unreinliche 
Hebamme,  ein  Assistenzarzt,  der  sich  viel  mit  anatomischen 
UntersQChungen  beschäftigt,  oder  zugleich  eine  gynäkologische 
Station  versieht,  oder  schwer  zu  desinfizierende  Hände  hat,  ein 
zufällig  durch  eine  septische  Kreißende  verseuchter  Gebäraaal 
können  auf  Wochen  und  Monate  hinaus  die  Morbidität  beeis- 
fluBsen.  Nur  das  genaueste  Nachforschen  in  jedem  einzelnen 
Falle  von  septischem  Fieber  kann  es  ermöglichen,  mit  der  Zeit 
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einen  richtigen  Überbliek  Über  den  hänfigeten  InfektionBmodns  za 
bekommen. 

Wie  BkeptiBcb  man  sich,  anch  wenn  die  Kreifiende  gar  nicht 
berührt  wnrde,  der  Annahme  einer  Äntoinfektion  gegenüber  zu 
verhalten  hat,  mttgen  Ihnen  folgende  2  Beispiele  ans  der  Hallenser 
Klinik  zeigen:  Im  Sommer  1901  erkrankte  eine  Mehrgebärende, 
welche  mit  gesprungener  Blase  and  tiefstehendem  Kopf  in  den 
Oebärsaal  gekommen  war  und,  ohne  innerlich  unteraacht  und 
ohne  überhaupt  nur  berührt  worden  zu  sein,  geboreu  hatte,  schwer 
an  Streptokokkensepsie.  Kurze  Zeit  danach  ereignete  eich  ein 
zweiter  ganz  ähnlicher  P'^all. 

Eine  Infektion  ron  auBen  schien  gänzlich  ausgeschlossen, 
beide  Franen  zeigten  aber  eine  anfiallig  starke  Entwicklung  be- 
legter, übel  aussehender  GeschwUre  an  der  Vulva  und  im  unteren 
Teil  der  Vagina,  die  aaf  eine  äußere  Infektionsquelle  hinwies. 
Schließlich  stellte  sich  heraus,  daß  beide  bei  der  Geburt  in  einer 
Badewanne  gebadet  worden  waren,  in  welcher  tagtäglich  zugleich 
die  Reinigung  der  OlasgefUSe  des  Laboratoriums,  darunter  auch 
vieler  Reagenzgläser  mit  alten  Streptokokkenkultaren  gcBohah. 
Mehrere  Kreißende,  welche  zwischen  den  beiden  Infizierten 
während  der  Nacht  geboren  hatten,  wo  die  Warmwaaserleitung 
Dicht  funktionierte  und,  nicht  gebadet  werden  konnte,  gingen  frei 
aus.  Ein  weiterer,  anfanglich  auch  anerklärlicher,  aber  doch  auf 
AaBeninfektioD  beruhender  schwerer  Infektionsfall  ereignete  sieh 
in  diesem  Jahre:  Eine  Primipara,  die  nur  Imal  mit.  dem  Hand- 
schuh uQtersncht  worden  war  und  rasch  geboren  hatte,  erkrankte 
an  schwerer  Streptokokkensepsis.  Sie  war  bis  knrz  vor  der  0«- 
bnrt  auf  der  septischen  Station  mit  Reinignngsarbeiten  und  mit 
dem  Transport  der  septischen  Wäsche  beschäftigt  gewesen,  hatte 
bereits  24  Stunden,  bevor  sie  auf  den  Qebärsaal  kam,  das  Fmcht- 
wasBcr  verloren,  den  Wasserabgang  aber  absichtlieh  verheimlicht- 
Es  darf  wohl  als  höchst  wahrscheinlich  angenommen  werden,  daß 
diese  Frau  die  durchnäßten  Genitalien  mit  den  Fingern  öfter  be- 
rührt und  sich  dabei  die  virulenten  Genitalien  eingebracht  hat. 
Wenn  man  will,  kann  man  dies  als  >SelbstinfektioD<  bezeichnen, 
in  der  Tat  handelt  es  sich  dabei  gerade  so  gut  um  Außeninfektion, 
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als  ob  der  Fioger  der  Hebamme  oder  des  Arztes  der  lofektion«- 
träger  gewesen  wäre. 

Wenn  anch  die  kliniRcbe  Erfahrung  mehr  und  mehr  wib- 
Bcheinlich  macht,  da8  alle  Streptokokkeninfektionea  im  Woehea- 
bett,  d.  h.  alBO  alle  schweren  und  gef^hrlieheu  Woehenbettfieber. 
durch  Übertragungen  von  außen  her  veranlaßt  werden,  80  l&Bi 
sich  auf  der  anderen  Seite  oicht  behaupten,  daß  diese  ErfahniBg 
durch  die  bisherigen  bakteriologischen  Untersuchungen  and  B^ 
funde  gestutzt  werde.  Ich  will  an  dieser  Stelle  die  Litentar. 
welche  sich  Über  die  Bakteriologie  des  Genitalkanales,  über  d« 
Vorkommen  von  Streptokokken  in  den  Genitalsekreteo  Schwangerer 
und  Über  den  bakteriologischen  Nachweis  der  Möglichkeit  iti 
Selhstinfektion  im  Laufe  der  Jahre  angehäuft  hat,  nicht  wiedn 
rekapitulieren,  ich  bemerke  nur,  daß  Über  alle  diese  Pimktt 
die  Meinungen  noch  ziemlich  weit  auseinandergehen  and  weitete 
klärende  Beobachtungen  nötig  sind. 

Im  Verein  mit  meinen  Assistenten  Dr.  Sigwart  and 
Dr.  Fromme  habe  ich  die  alte  Frage  nach  den  Beziehungen  der 
Streptokokken  zur  sept  Infektion  im  Wochenbett  wieder  uf- 
genommen  nnd  möchte  ich  nun  Über  die  bisher  gewonnenen  Re- 
sultate knrz  berichten. 

Es  hat  sich  uns  zunächst  ergeben,  daß  bei  Verwendna^ 
flüssiger  Nährsubstrate,  wie  z.  B.  einer  geeigneten  leicht  alki- 
lischen  Bouillon,  auch  bei  aerober  Züchtung  der  Nachweis  rot 
Streptokokken  in  dem  Seheidensekret  ScbwangereT 
jederzeit  leicht  erbracht  werden  kann.  Wir  erhielten  zuerst  b» 
dem  gewöhnlichen  Verfahren  der  einmaligen  Abimpfung  in  ~° 
Fällen  38mal  Streptokokken.  Als  wir  aber  die  Zahl  der  Üf 
impfangen  vermehrten  nnd  dieselben  bei  der  gleichen  Persn 
mehrfach  wiederholten,  gelang  der  Nachweis  von  Streptokokkeo 
im  Kultnrglas  bei  24  Schwangeren  18mal  =  75^  (15  Primipaw 
hatten  13mal  Streptokokken  =  86,6^,  9  Pluriparae  hatten  5diI 
Streptokokken  im  Sekret  =  55,5^). 

Desgleichen  konnten  in  Kulturen,  die  mit  dem  Lochialsekrri 
gesunder Wiichnerinnen  in  flüssigem  Nährsnbstrat  angesetzt  wnrd«. 
in  103 Fällen  78 mal  =  75,7^  Streptokokken  nachgewiesen  werden 
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Endlich  ergab  die  Untersncliung  der  Jodoformtampone, 
welche  nach  Aborten,  FrUhgebarten  and  rechtzeitigen  Gebarten  zur 
iStillnng  der  Kachblntnng  in  die  UternshOhle  eingelegt  worden  nod 
12—24  Standen  liegen  geblieben  waren,  unter  16  Fällen  llmal 
das  zweifellose  Vorbandenaein  von  Streptokokkenketten  in  der 
Knltnr.  Mit  Ansnahme  von  1  Fat)  waren  alle  anderen,  in  welchen 
sich  Streptokokken  am  Tampon  zeigten,  absolut  fieberlos  ver- 
lanfen. 

Kach  diesen  Beobachtnngen,  Über  deren  genauere  Einzelheiten 
an  anderer  Stelle  berichtet  werden  soll,  ist  es  onB  zweifellos, 
daß  nahezu  bei  allen  schwangeren  Franen  nod  Wöch- 
nerinnen und  somit  anch  bei  allen  Kreißenden  sich 
Streptokokken  in  den  Genitalsekreten  befinden.  Die 
Kettenkokken  sind  in  den  gefärbten  Deckglaspiilparaten  der 
Sekrete  nnter  dem  Mikroskop  nicht  nachweisbar,  d.  fa.  sie  Bind 
anr  in  Form  YOn  vereinzelten  (vielleicht  sporenartigen)  Diplokokken 
vorhanden  nnd  wachsen  erst  im  Enltnrglas  aus,  wenn  sie  nnter 
günstigere  Emährnngs-  nnd  Fortp6anznngsbedingnngen  kommen. 

Die  große  Frage  ist  nun  die:  Sind  die  Streptokokken,  welche 
wir  fast  regelmäßig  nnd  jedenfalls  bei  der  großen  Mehrzahl  aller 
Schwangeren  nnd  Wöchnerinnen  nachweisen  können,  identisch 
mit  den  Streptokokken  der  septischen  Wundinfektion  und  befinden 
sie  sich  nur  in  einem  momentan  avirulenten  Zustand,  oder 
haben  sie  mit  diesen  Keimen  nichts  weiter  als  nur  eine  äußere 
Formähnlichkeit  gemein  und  gehören  sie  einer  ganz  anderen  nn- 
gefäbrliehen  Art  an? 

Diese  Frage  ist,  seitdem  Walthard  znerst  in  20—30^  aller 
Schwangeren  Streptokokken  in  den  Sekreten  nachwies  nnd  dieee 
Keime  als  eine  besondere  Art  (Diplogtreptokokken)  beschrieb, 
nicht  mehr  zur  Rnhe  gekommen,  aber  bis  hente  trotz  vieler  zur 
Entscheidung  unternommener  Unterenchungen  noch  nicht  in  dem 
einen  oder  dem  anderen  Sinne  erledigt. 

Uns  ist  es  vorläufig  noch  nicht  gelungen,  sichere  and  kon- 
stante Unterscheidnngsmerkmale  zwischen  den  Streptokokken  zu 
linden.  Die  von  Walthard  und  0.  Burckhardt  (MUncb.  Natur- 
forscherversammlung    1900)  angegebenen  Formeigeiittlmlichkeiten 
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nod  das  gröbere  Wachstnm  der  SoheideBStreptokokkeii  in  der 
Knltnr  finden  sich  gelegentlich  anch  bei  den  echten  Streptokokka 
der  Wnndtnfektion.  Es  wnrde  dann  rersncht,  durch  die  Impfuf: 
auf  Tiere,  durch  das  Wachetum  auf  erschSpfter  Bouillon,  dnrch 
den  Ausfall  der  mikro-  und  makroskopischen  Agglntinatioii  bei 
Zusatz  verschiedener  Sera  eine  Trennung  der  Streptokokken  zu 
ermöglichen,  alles  bisher  ohne  sicheren  Erfolg. 

Ich  glaube,  daß  an  diesem  Punkt  der  Unterscheidong  der 
verschiedenen  gefundenen  Streptokokkenarten  alle  weiteren  bak- 
teriolügischen  Untersuchungen  einzusetzen  haben.  Daß  Strepto- 
kokken in  den  Genitalien  Torkommen  und  sogar  nahezu  re^V 
mäßig  vorhanden  sind,  kann  heute  nicht  mehr  bezweifelt  werden. 
Es  handelt  sich  jetzt  darum,  ihre  Qualität  und  ihre  Verwandtsehift 
mit  den  Streptokokken  der  Sepsis  zu  erforschen. 

Vorsitzender: 

Ich  erüffne  die  Diskussion  Über  die  gesamten  Vorträge,  hoffe 
aber,  daß  wir  hier  nicht  eine  allgemeine  Disknssion  Über  du 
Puerperalfieber  führen  werden. 

Herr  Chrobak  (Wien): 

Ch.  macht  in  Beziehung  auf  die  Bemerkung  Döderlein«. 
daß  im  Schwangereuzimmer  auch  Quellen  der  Infektion  liegeo. 
aufmerksam,  daß  sich  die  dort  befindlichen  Pfleglinge  mögliehst 
spät  ins  Kreißzimmer  begeben,  um  den  UntersDchangeu  durt 
auszuweichen.  Daher  kiimc  es,  daß  dieselben  selbst  mit  den 
Finger  in  die  Scheide  griflen,  um  zu  sehen,  ob  der  >Kopf  scbon 
käme«.  —  Er  bemerkt  weiter,  daß  einige  Male  beobachtet  worden 
sei,  daß  Gebärende  selbst  in  der  Anstreibungsperiode  Onanie  trieb«. 

Schließlich  erwähnt  er,  daß  bis  jetzt  nicht  abgeschlossene 
Untersuchungen  ergaben,  daß  nicht  selten  sogar  in  den  letzten 
24  Stunden  vor  der  Geburt  die  Kohabitatioa  vollzogen  worden 
sei.  Ein  Einfiuß  dieser  auf  puerperale  Infektion  sei  nicht  nacli- 
weisbar,  da  keine  Wöchnerin  des  letzten  Halbjahres,  bei  welcher 
die  Kohabitation  kurze  Zeit  (1—14  Tage)  vor  Eintritt  der  Gebnit 
vollzogen  wurde,  fieberte. 
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Herr  v.  Winckel: 

Wir  mUasen  Über  die  Grenze  der  Erkrankung  gegen  Gesunde 
ans  einigen  nnd  38,0°  C.  AchBelbDhIenteniperatnr  feetaetzen  i^ls 
Anfang  der  Erkrankung. 

Als  Deweis,  wie  man  gewisse  EiDwirknngen  auf  Kreißende  oft 
gar  nicht  voraussetzen  kann,  resp.  nach  kurzer  Zeit  eyentuell  nicht 
mehr  beweisen  kann,  möchte  ich  auf  einen  Fall  von  Hnblimat- 
vergiftnng,  der  in  meiner  EHnik  vorkam,  hinweisen,  in  welchem 
der  Assistent  überhaupt  bestritt,  daß  Sublimat  bei  der  Kranken 
angewandt  worden  sei,  nnd  dann  die  Tatsache  selbst  festsetzen 
mußte,  daß  sie  trotz  des  Verbotes  eine  Injektion  mit  Sublimat 
von  einer  Würterin  bekommen  hatte. 

Ähnlicher  Falle  könnte  ich  manche  anfuhren. 

Aber  auch  darüber  mUssen  wir  uns  einigen,  was  wir  unter 
>nicht  untersucht'  verstehen;  dieses  soll  beißen:  weder  mit 
Händen,  noch  mit  Katheter  und  Injektionsrohr,  uoch  mit  Naht- 
material  berührt. 

Endlich  kann  ich  bestUtigen,  daß  bei  eintretenden  Kreißenden 
oftmals  anamnestisch  festgestellt  werden  konnte,  daß  sie  knrz  vor- 
her noch  kohabitiert  hatten;  ferner  daß  oft  von  Assisfenten  im 
Journal  notiert  wird,  daß  eine  Kreißende  sich  wiederholt  in 
die  Genitalien  g^riffen  habe. 

Herr  Menge  (Leipzig): 

Meine  Herren!  Da  es  mir  leider  zurzeit  nicht  möglich  ist, 
eingehende  bakteriologische  Untersachungen  anzustellen,  möchte 
ich  an  Herrn  Bumm,  der  die  Absiebt  geäußert  hat,  sich  auch 
fernerhin  mit  der  Streptokokkenfrage  zu  beschäftigen,  die  Bitte 
richten,  zur  Differenzierung  der  einzelnen  Streptokokkenarten 
auch  das  makroskopische  aud  mikroskopische  AgglutinatiODspbä- 
Bomen  heranzuziehen.  Anßerdem  noch  eine  Frage.  Wie  erklilrt 
Herr  Bumm  die  merkwilrdige  Erseheinung,  daß  die  AuszUchtung 
des  StreptoeoceuB  aus  dem  Seheidensekret  Schwangerer  ihm  nur 
bei  Anwendung  flüssiger  Nährb<>den  gelingt,  während  er  bei  der 
Aaszttchtang    des   Streptococcus    pyogenes   puerpcralis    aus   der 
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mfizierten  UteraebShle  aach  dann  regelmäßig  WachBtom  auf  festeo 
Nährbüden  erzielt,  wenn  nnr  wenig  Keime  ia  dem  nterinen  Ent- 
zttndnngBprodakt  Torhanden  sind?  Am  ehesten  durfte  es  sieb  bei 
dieser  konstanten  Differenz  der  Keime  den  Näbrböden  gegenüber 
nm  durchaus  verschiedene  Keimarten  handeln. 

Herr  Bnmm  (Halle): 

Ich  habe  hierauf  zu  erwidern,  daß  alle  StreptokokkenfonneD 
auf  Öttssigem  Substrat  besser  und  leichter  angehen  als  auf  festen, 
zumal  wo  nur  vereinzelte  Streptokokkenkeime  neben  mancherlei 
anderen  Bakterien,  wie  in  dem  Scbeidensekret,  vorkommen,  ge- 
lingt die  ÄnfzUebtnng  in  ätlssigem  Substrat,  das  ja  aach  Pastenr 
von  Anfang  ab  mit  größtem  Erfolg  fUr  Streptokokken  rerwandtf. 
viel  leichter. 

Herr  Fehling  (Straßburg): 

Gegenüber  von  Herrn  Winekel  will  ich  hervorbebeo,  daS 
nach  einer  in  meiner  Klinik  vorgenommenen  Arbeit,  welche  in 
einer  Hallenser  Doktordissertation  niedergelegt  ist,  die  Beetnm- 
temperatur  die  axillare  durchachnittlicli  um  0,4°  C.  UtiertriffL 
wie  dies  auch  Herr  Olshansen  angibt,  0,2—0,6°  C.  Die  Zahlen 
des  Herrn  Düderlein  scheinen  mir  also  sehr  wohl  mit  den  nnseren 
vergleichbar  zu  sein. 

Zn  den  beiden  Versnchsreihen  aus  Straßburg  maß  ieh  hervor- 
heben, daß  sie  wertvoller  sind,  trotzdem  sie  kleiner  sind  als  die 
von  Breslan  oder  Graz,  weil  der  Einänß  des  sogen.  Geni« 
epidemicns  ausgeschaltet  ist,  indem  bei  Geburten  abwecbselud 
je  Imal  mit  Handschuhen  und  Imal  ohne  solche  untersucht 
wnrde.  Die  geringe  ^Differenz  von  2,7  }^  fuhrt  mich  zu  dem 
Schluß,  daß  es  nicht  von  großer  Bedeutung  ist,  ob  mit  oder  ohne 
Handschuhe  untersucht  wird.  Ich  habe  daher  die  Untersnchnnf 
der  Gebärenden  mit  Handschuhen  ganz  aufgegeben,  lasse  aber 
vom  geburtshilflichen  Assistenten  und  Personal,  auBer  Schwanger- 
Schaft  und  Geburt,  alles  mit  Gummihandschuhen  untersuchen;  so 
bei  Abort,  eitrigem  Fluor,  Gonorrhoe,  Carcinom,  den  Mastdarm. 

Dadurch  ist  die  Hand  immer  relativ  rein  and  die  Ergebnis^ 
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in  nnserer  Klinik  in  den  letzten  2  Jahren  beweiBea  den  guten 
Einfloß  dieser  Methode,  welche  dem  Praktiker  sehr  zd  em- 
pfehlen ist 

Herr  ErCnig  (Jena): 

Ich  begrUBe  es  mit  Freuden,  daß  von  uenem  die  bakterio- 
logisohe  Unterenchang  der  Qenitaleekrete  dei  schwangeren  Fran 
nnd  der  Wöchnerin  ron  einem  su  bedeutenden  FoTBcher,  wie 
Bamm,  anfgenommen  ist.  Bei  einer  Frage,  welche  bo  außer- 
ordentlich schwierig  ist,  kann  nur  Klarheit  geschaffen  werden, 
wenn  von  allen  Seiten  zur  Löeung  derselben  beig6traf,en  wird. 
Herr  Bnmm  hat  die  Außernng  getan,  daß  der  Streptococcus 
pyogeneB  sieh  in  flüssigen  Nährböden,  Tranbenznckerbonillon  besser 
aufzüchten  lasse,  als  in  festen  Nährboden,  Tranbenzockeragar, 
Traubenznekergelatine  usw.,  so  daß  man  gezwungen  wäre  —  um 
das  Vorhandensein  von  Streptokokken  in  den  GenitalBekreten 
sicher  nachzuweisen  — ,  sich  des  flüBsigen  Nährbodens  za  be- 
dienen. Iq  einer  Arbeit,  welche  ich  gemeinschaftlich  mit  Herrn 
Menge  vor  2  Jahren  ausführte,  haben  wir  experimentell  die 
Frage  zu  erledigen  rerBucht,  ob  der  Streptococcus  pyogeues 
puerperalis  sich  leichter  in  Traubenzuckerbouitlon,  als  in  Trauben- 
zackeragar  anfzUchten  ließe.  Wir  haben  die  Versuche  ans  Süßeren 
Gründen  damals  nicht  publiziert,  deswegen  mfichte  ich  Gelegen- 
heit nehmen,  ganz  kurz  die  VerBuchsanordnung  nnd  die  VerBachs- 
resnltate  mitzuteilen.  Der  Gedankengang,  welcher  nos  leitete, 
war  folgender:  Wenn  wir  eine  Reinkultur  von  Streptococcus 
pyogencB  in  einer  Traubenznckerbouillon  so  weit  verdünnen,  daß 
in  einer  bestimmten  Menge  Flüssigkeit  —  z.  B.  10  eem  der  Flüssig- 
keit —  nur  noch  vereinzelte  Individuen  —  nehmen  wir  4  an  — 
sich  befinden,  so  wird  bei  Übertragung  von  je  1  ccm  in  10  Kultur- 
gläser, welche  mit  Traubenznckerbouillon  gefüllt  sind,  unter  der 
Anuiahme  einer  ziemlich  gleicbmiißigen  Verteilung  der  Strepto- 
kokkenindividueo  in  den  10  ccm  der  Traubenznckerbouillon  sich 
ergeben  müssen,  daß  4  Kulturgläschen  nach  einer  gewissen  Zeit 
Wachstum  zeigen,  während  die  6  anderen  steril  bleiben.  Ist  der 
feste  Nährboden,  Traubenznekeragar,  kein  so  günstiger  Boden 
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zur  AufzUehtung  der  Streptokokkeo,  so  wird  aich  bei  UbertngvDg 
TOD  10  com  einer  gleich  TerdUnotei)  HtreptokokkeDknltor  sif 
10  KulturriJhrchen  Tranbenznckeragar,  weaii  wiederam  io  jede« 
KulturrOhrcben  1  ccm  gebracht  wird,  ergeben  mUseen,  daß  in  den 
KultarriSbrchen  mit  Tranbenznckeragar  entweder  gar  keine  Strepto- 
kokken kolonieo  oder  höchstens  eine  wachsen.  Wenn  andereiseib 
der  Versuch  aber  ergibt,  daß  anch  in  den  10  ccm  Traobenznokei- 
agarrUhrchen  in  viereo  je  eine  Kolonie  erscheint,  während  dit 
anderen  steril  bleiben,  so  dUrfen  wir  daraus  den  Schloß  äehen. 
daß  Tranbenzackerbonilloa  und  Traubenznckeragar  einen  glei^ 
gUnatigen  Nährboden  filr  die  AufzUchtung  des  Htreptococeoe 
pyogenes  darstellen.  Die  große  äcbwierigkeit  des  Versnches  lie*1 
darin,  eine  entsprechende  VerdUnnang  der  SlreptokokkenkoltDr  n 
erhalten,  denn  oft  erst  nach  vielen  Versuchen  wird  eine  passeadt 
Verdünnung  erzielt. 

Zum  Versuch  wurde  die  Reinkultur  eines  Streptocoecv 
pyogenes  pnerperalis  benutzt,  welcher  ans  den  Lochien  einer  ib- 
fizierten  Wiichncriu  gewonnen  war;  mit  diesem  Streptoeoccos 
pyogenes  wurde  ein  Traubenznckerbouillonröhrcben  geimpft  and 
30  Stunden  laug  bei  einer  Temperatur  von  36°  C.  im  BrntachraDk 
erhalten.  Danach  wurde  mit  einer  sterilen  Pipette  bierron  1  cm 
entnommen  und  in  1  Liter  neutraler,  während  des  Versuches  ia 
Eisschrank  gehaltener  TraubenznckerboDillon  übertragen.  Vob 
dieser  Mischung  wird  nun  die  Übertragung  auf  100  Koltir- 
jjihrchen,  von  denen  50  mit  neutraler  Trauhenzuckerbouillon  nd 
50  mit  neutralem  Tranbenznckeragar  gefüllt  waren,  Torgenommeii 
Da  die  Reaktion  fUr  das  Aufkeimen  und  für  das  Wachstum  de» 
Streptococcus  pyogones  natürlich  sehr  wesentlich  ist,  mußte  br- 
-souders  Rücksieht  darauf  genommen  werden,  daß  der  Tranben- 
znckeragar genau  die  gleiche  Reaktion  hatte,  wie  die  IVanbeo- 
zuckerbouillon.  Dies  wurde  am  einfachsten  in  der  Weise  erreieki 
daß  2  Liter  Traubenznckerbouillon  hergestellt  wurden,  nentralisier 
wurden  und  daß  nun  1  Liter  dieser  neutralen  Tranbeoineker- 
bouillon  in  Tranbenznckeragar  mit  Zusatz  von  Agar-Agar  in  ent- 
sprechender Menge  versehen  wurde.  Da  das  Agar-Agar  neatnlf 
Reaktion  hat,  wird  die  Reaktion  der  Mischung  nicht  verftndert 
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Die  Herstellang  der  Tranbeozackerbouillon  und  des  Agar  geschali 
Bo,  wie  es  auBfUhrtich  geschildert  ist  io  ErSnig  nnd  Paul:  Die 
chemiBchen  GrnndUgea  von  der  Lehre  der  Giftwirkung  und  Des- 
infektion. —  Zeitscbr.  f.  Hygieu.  nnd  Infektionskrankht.  Bd.  25. 
-  1897. 

Die  ÜbertragQDg  auf  die  einzelnen  EnlturrQhrchen  ron  Tranbea- 
zackerbouillon  and  Tranbeaznckeragar  ans  der  Streptokokkenknltur 
geschah  in  anfeteigenden  Mengen  und  zwar  beim  Versnch  am  14.  Mai 
1899  in  folgender  Weiee: 

1.  Je  >,iaccm  in  5  RIthrchen  Trzag.t)    und 
je  Vioccm  hi  5  RUhrchen  Trzb.^i 

2.  Je  2/io  cem  in  6  Rahrcheo  Tizag. 
je  </)o  cem  in  5  Rlthrcben  Trab. 

10.  Je  '»/lo  ccm  in  ö  Rührcheu  Trzag.     und 
je  'i/tocom  iu  6  Rühreben  Trab. 

Die  100  Rübrehen  wurden  dann  in  den  Thermostaten  bei 
36°  C.  20  Stunden  aufbewahrt  und  das  Resultat  kontrolliert;  es 
ergab  folgendes: 

1.  Von  den  6  RUbrebeu  TraubenzuckerbouilloD ,  in  welche  je  i/io  ecm 
der  UiBchung  Übertragen  waren,  waren  alle  6  Rubrcben  nnveründert; 
von  den  5  Rtihrchen  mit  Traubenzuckeragar,  in  welche  <,',o  ccm  der 
Hiacbung  Übertragen  waren,  waren  2  Rlihrcben  ateril,  2  Ruhrchen 
zeigten  je  1  Kolonie^)  des  Streptococcue  pyogenes,  1  Rührchen  2  Ko- 
lonien; also  in  Snmma  4  Kolonien. 

2.  Übertragung  von  je  =,,0  ccm  auf  5  RJShrchen  Trzb. 

Resultat:  1  IWbrcben  unverändert;  4  Rubrchen  wolkigen  Boden- 
satz (mikroskopisch  Streptokokken). 
Übertragang  von  je  ^,io  ccm  aof  5  RUhrcheu  Trzag. 

Resultat:  1  Rjibrcben  unverändert;    2  Rbbrchen  je  1  Kolonie; 
1  Rübrehen  3  Kolonien.    Summa;  4  Kolonien. 

3.  Übertragung  von  je  ^/iq  ccm  auf  5  RObrcben  Trab. 

Resultat:  2  Rubrchen  unverändert;  3  Rührchen  wolkiger  Boden- 
satz (Streptokokken). 
Übertragung  von  je  f  ig  ccm  auf  6  Rübreben  Traag. 

Resultat:  1  RUhrcben  steril;   3  RObrchen  je  1  Kolonie;  1  RShr- 
eben  4  Kolonien,    äumnia:  7  Kolonien, 

1)  Trzag.  Tranbenzuckeragar. 

2)  Trab.  Tranbenznckerbouillon. 

3)  Unter  Kolonien  ist  in  folgendem  stets  verstanden  1  Kolonie,  gebildet 
vom  Streptococcus  pyogenes  pnerperalis. 
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4.  ÜbertTk^Dg  von  je  *;ib  ecm  auf  5  ROhrehen  Trzb- 

Resultat:  1  BOhrchen  aDTeiündert;  4  RQhrcben  wolkiger  Bodo- 
satz  (Streptokokken). 
Übertragang  von  je  */io  ccm  auf  6  RfihrcheD  Trug. 

Resnltat:  2  ROhrehen  je   1  Kolonie;    1  BOhrchen  2   Kolonin; 
2  ROhrehen  je  3  Kolonien.    Somma:  10  Kolonien. 
6.  Übertragung  von  je  ^/m  ccm  anf  5  ROhrehen  Trab. 

Resultat:  6  Rührcheu  wolkiger  Bodenaatz  (Streptokokken;. 
Übertragung  von  je  s/m  ccm  auf  ö  R^brchen  Trzag. 

Resultat:  5  Rfihrchen  je  1  Kolonie.    Summa:  6  Kolomen. 

6.  Übertragung  von  je  «lo  ccm  auf  ö  ROhrcheo  Trsb. 

Reanitat:  1  ROhrehen  unverändert;  4  Rithrchen  wolkiger  Bod»- 

satz  [Streptokokken). 
Übertragung  von  je  Via  ccm  anf  ö  ROhrehen  Traag. 

Resultat:  2R(lhrchen  unveriindert;  1  ROhrehen  1  Kolonie;  2R0k^ 

chen  je  2  Kolonien.    Summa:  6  Kolonien. 

7.  Übertragung  von  je  '"lo  ccm  auf  5  RShrchen  Trzb. 

Resultat:  1  Ruhrchen  unverändert;  4  ROhrehen  wolkiger  Bodea- 
satz  (Streptokokken). 
Übertragung  von  je  '  w  ccm  auf  5  Rohrchen  Traag- 

Reeoltat:  1  RiShrchen  1  Kolonie;  3  Röhrchen  je  2  Koloniea: 
1  ROhrehen  d  Kolonien.    Summa:  12  Kolonien. 

8.  Übertragung  von  je  ^  m  ccm  anf  5  Rührchen  Trab. 

Resultat:  6  ROhrcben  wolkiger  Bodeosati  f Streptokokken). 
Übertragung  ron  je  ^'lo  ccm  auf  5  Rflhrchcn  Trzag. 

Resultat:  1  ROhrehen  1  Kolonie;  1  ROhrehen  2 Kolonien ;  3  Bijfar- 
chea  je  3  Kolonien.    Summa:  12  Kolonien. 

9.  Übertragung  von  je  ^',o  cem  auf  5  ROhrehen  Trzb. 

Resultat:  5  Rohrchen  wolkiger  Bodensatz  [Streptokokken). 
Übertragung  von  je  ^,\n  com  auf  ö  ROhrehen  Trzag. 

Resultat:  2  Rohrchen  je  2  Kolonien;    1  Kührchen  3  Koloniea: 
1  Rohrchen  4  Kolonien  ;  1  RObrchen  5  Kolonien.  Summa: 
16  Kolonien. 
10.  Übertragung  von  je  ""/jo  ccm  auf  6  RObrchen  Trab. 

Resultat:  ö  ROhrehen  wolkiger  Bodensatz  (Streptokokken!. 
Übertragung  von  je  ">'iuccm  auf  6  RObrchen  Traag. 

Resultat:  1  ROhrehen  1  Kolonie;  1  ROhrehen  5  Kolonien;  1  Btihr 
eben  7  Kolonien;  1  ROhrehen  8  Kolonien;  1  ROhrcbea 
9  Kolonien.    Summa:  30  Kolonien. 

Kontrollversuch :  Die  benutzte  Keinkultar  ist  aas  den  Lochiea 
einer  septisch  infizierten  Wticbnerin  gewonnen,  1  ccm  einer 
Bouilloareinknltar,  welche  20  Standen  bei  36"  C.  im  Thermostntei 
gestanden  bat,  wird  in  1  Liter  neutraler,  im  E^escbraDk  ab- 
gekühlter  Traubenznckerbouillon  getan  und  jedesmal  10  Hinatn 
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lang  geschüttelt,  dano  wird  wie  oben  von  dieser  Miacbong  je 
'/io  cem  Übertragen,  diesmal  aber  nicbt  in  5,  sondern  in  10  Rtthreben 
Traobenznekerbonillon  und  ebenso  in  10  Röhreben  Tranbenzncker- 
agar;  in  gleicher  Weiae  wird  in  aufsteigenden  Mengen  ane  der 
Mischung  je  ^k,  je  ^is  bis  zu  ■o/io  entnommen  nnd  jedeemal  in 
10  Btlhrchen  Tranbenzockerbonillon  nnd  10  Röbrchen  Tranben- 
zuckeragar  getan.  Die  200  RObrchen  werden  24  Stunden  lang 
im  Thermostaten  einer  Temperatur  ron  36"  C.  ausgesetzt  und  dann 
kontrolliert.    Dhb  Resultat  ist  folgendes: 

1.  Übertragung  von  je  Vio  cem  in  10  RUhrciien  Trab. 

ReBoltat:  5  RIthrchen  unverändert;  5  RObrchen  flockiger  Boden- 

sate  (Streptokokken). 
Übertragung  von  je  Vio  cem  in  10  Bührchen  Traag- 

Reaultat:  ö  Ittihrrhen  nnveründert;    S  Rührchen  je  1  Kolonie; 

SuDima:  6  Kolonien. 

2.  Übertragung  von  je  °  ,o  cem  in  10  RObrchen  Trab. 

Reealtat:  2  Rohrchen  anverändert;  SRUbrchen  flockiger  Boden- 
satz (Streptokokken). 
Übertragung  von  je  ^Z,«  cem  in  10  RObrchen  Trzag. 

ReBultst:  4  Robreben  unverändert;    6  ROhrchen  je  1  Kolonie; 
1  BObrchen  2  KotonieD.    Summa:  7  Kolonien. 

5.  Übertragung  von  je  a  io  cem  in  10  Rohrchen  Trab. 

Reaultat:  1  Rührchen  unverändert;  9  RObrchen  flockiger  Boden- 
eatz  (Streptokokken). 
Übertragimg  von  je  ^lo  cem  in  10  ROhrcheu  Traag. 

Reenltat:  4  Rühreben   unverändert;    3  RObrchen  je   1  Kolonie; 

1  Rijlirchen  2  Kolonien:    S  Blihrchen  je  3  Kolonien. 
Summa:  11  Kolonien. 

4.  Übertragung  von  je  <,io  cem  in  10  ROhrehen  Trab. 

Resultat:  2  Rührchen  unverändert;  8  RObrchen  flockiger  Boden- 
satz (Streptokokken'. 
Übertragung  von  je  *,io  cem  in  10  Rührchen  Traag. 

Resultat:  1  Rührchen   unverändert;    5  RObrchen  je  1  Kolonie; 
4  Rührchen  je  2  Kolonien.    Snmma:  13  Kolonien. 

6.  Übertragung  von  je  •"'  m  cem  in  10  Rohrchen  Trab. 

Resultat:  10  RObrchen  flockiger  Bodensatz  [Streptokokken). 
Übertragung  von  je  ^io  cem  in  10  Rührchen  Traag. 

Resultat:  3  Rohrchen  je  1  Kolonie;  4  ROhrchcn  je  2  Kolonien: 

2  Rührchen  je  3  Kolonien.    Summa:  17  Kolonien. 
6.  Übertragung  von  je  8  lo  cem  in  10  Rührchen  Trab. 

Resultat:  2  Rührchen  unverändert:  8  Rührchen  flockiger  Boden- 
satz (Streptokokken'. 
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Übertragnog  von  je  '^no  ccm  in  10  lUthrchen  Tizag.  ■ 

Resultat:  7  liobrcben  je  1  Kolonie;  1  Rübrchen  2  Kolonin; 
1  Ruhrchen  3  Kolonien ;  1  Rithrchen  ö  Kolonien,  ^nmin'. 
17  KoloDien. 

7.  Übertragnng  von  je  '','w  ccm  in  lO  Rfihrchen  Trzb. 

Reealt&t:  2  RUhrchen  unveriindert;  8  Rührchen  flockiger  fiodti- 

Bata  ( Streptokokken'. 
Übertragung  von  je  '''ig  ccm  in  10  RUbrchen  Trzag. 

Resultat:  1   RUhrclien   1  Kolonie;    2  Röhrchen  je    2  Koloun: 

1  RUhrcben    3  Kolonien;    3  Robrehen  je  4  Koloiiei: 

1  Rührchen  5  Kolonien ;    3  RUhrchen  je    7  Eoloiim. 

Summa:  39  Kolonien. 

8.  Übertragung  von  je  •*;,„  com  in  10  fijjhrchen  Trab. 

Resultat:  1  Röhrchen  unverändert;  9  RUfarchcn  dockiger  Bodn- 

R&tx  (Streptokokken). 
Übertragung  von  Je  >*  i«  ccm  in  10  Röhrcben  Trzag. 

Reeultat:  1  Röbichen  unverändert;  3  KOhrchen  je  2  Eolonia. 

1  Rithrchen  3  Kolonien;    2  Böhrchen  je  4  Kolonin. 

1  KUhrchen  3  Kolonien;    2  Rübrehen  je  4  Eoloni«: 

2  Ruhrchen  je  ö  Kolonien  und  1  Rubrchen  7  Golooin 
Summa:  45  Kolonien- 

9.  Übertragung  von  je  'J  lo  ccm  in  10  Rührchen  Trzb. 

Resultat:  1  KOhrchen  unverändert;  9  Rühreben  dockiger  Bodn- 
Batx  i^treptokokken'. 
Übertragung  von  je  "  jo  ccm  in  10  Rührchen  Trzag. 

Resultat;  1  Rjlhrcheu  unverändert;    2  Rührchen  je    1  Eolonir. 
1  Rührchen  2  Kolonien;    2  Rührchen  je  3  Kolonin: 
1  Rührchen   4  Kolonien:    3  Rührchen  je    5  Kolonica 
Summa:  29  Kolouien. 
10.  Übertragung  von  je  '»'loccm  in  10  Rührchen  Trzb. 

Keeultat:  10  RUhrcben  flockiger  Bodensatz   Streptokokken. 
Übertragung  von  je  '",  m  ccm  in  10  Rübrehen  Traag. 

Resultat:  2  Rührchen  je  2  Kolonien;  2  Rühreben  je  3  Kolonial: 
4  Rühreben  je  4  Kolonien;  1  RUhrcben  5  Kolonin 
1  Uübn-hen  7  Kolonien.    Summa:  38  Kolonien, 

Aus  diesen  beiden  Verbuchen  glauben  wir  zn  dem  SchiaS 
berechtigt  zn  sein,  daß  wenigstens  für  die  beiden  aus  den  Lodiien 
einer  infizierten  Wöchnerin  gewonnenen  ätreptokokkenarten  der 
feste  Nährboden,  der  Traubenznckeragar,  einen  mindestens  eben»' 
günstigen  Nährboden  fUr  die  AufzUcbtung  darstellt,  nie  der  gleick 
reagierende  flüssige  Nährboden,  die  TraubenznckerbooUlon.  Ob 
sich  dieses  für  alle  Streptokokkenarten  TerallgemeiDem  liBt 
mllssen   wir   dahingestellt   sein  lassen.     Der  große  Nachteil  de$ 
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fltlBBigen  Kfihrbodene  fltr  den  Nachweis  von  Keimen  besteht  dann, 
daß  bei  der  Abimpfnng  eine  zufällige  Verunreinigung  niemals 
sicher  ansgeGchlosBen  ist  und  diese  dann  leicht  dae  Vorhandensein 
einer  Keimart  im  nntersnohten  Sekret  Tortänschen  kann.  Ich 
werde  nattlrlich  nicht  zögern,  Bobald  es  meine  Zeit  erlaubt,  von 
nenem  ebenfalls  die  bakteriolog:i8ebe  Untersnchung  der  Geaital- 
sekrete  vorzunehmen.  Nichts  ist  verfehlter  als  die  Annahme,  daß 
die  bakteriologische  Versuchung  uns  hier  nicht  praktisch  fordern 
würde.  Sie  muß  ausgeftthrt  werden,  weil  nur  so  eine  vsissenaehaft- 
liche  Grandlage  fttr  unser  Handeln  in  der  Frage  des  Puerperal- 
fiebers gesehatTeD  werden  kann. 

Herr  Stolz  (Graz): 

Das  VorhandcDEein  von  Streptokokken,  deren  Nachweis 
sowohl  im  Scheidensekrete  der  gesunden  Schwangeren,  als  im 
Utemssekrete  der  gesonden  WUchnerin  immer  häufiger  gelingt, 
gentigt  nicht  zur  Entstehung  der  Infektion. 

Dazu  ist  ein  frühzeitiges  Einwandern  zahlreicher  patho- 
gcner  virulenter  Keime  nOtig. 

Schlechte  Wucdverhältnisse  fördern  die  Möglichkeit  der  Iq- 
fektion. 

Der  BegrifT  des  Genius  epidemiena  muß  festgehalten  und  in 
den  statistisehen  Zusammenstellungen  berücksichtigt  werden,  ob 
er  nun  in  den  hygienischen  Verhältnissen  der  Entbindungsanstalt 
oder  in  anderen  in  gleicher  Weise  wirkecden  Faktoren  {z.  B.  Selbst- 
nntersnchuDg)  liegt. 

Herr  Hofmeier: 

Die  differentielle  Diagnose  der  fieberhaften  Zustände  im 
Wochenbett,  ob  dieselben  von  den  Genitalien  ausgehen  oder  aus 
anderen  Ursachen  herstammen,  ist  bei  dem  oft  absolut  negativen 
Befund  gewiß  recht  schwierig  und  nicht  ohne  eine  gewisse  Willkür 
in  manchen  Fällen.  Aber  der  von  Herrn  Döderlein  hierfür  als 
maßgebend  angegebene  Gesichtspunkt,  dies  nach  dem  positiven 
Baktcrienbefund  der  Uteruslochien  unterscheiden  zn  wollen,  muß 
angesichts  der  so  häufigen  Bakterienbefnnde  in  den  Uteraslochien 
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bei  absolut  normalem  Wochenbett  als  dnrchans  angeDUgeod  t«- 
zeiobiiet  werden.  Daß  die  infizierenden  Keime  scbliefilich  tk 
von  außen  kommen,  ist  ja  eelbstverständlich ,  aber  wer  kun  es 
wissen  am  Beginn  einer  Geburt,  ob  nicht  innerhalb  der  Iditai 
24  Stunden  ein  solcher  Import  in  irgend  einer  Weise  Btsttgefnnda 
bat?  Wir  rechnen  hier  mit  dieser  Möglichkeit  nnd  bandeln  dem- 
entsprechend. 

Noch  ganz  kürzlich  kam  hier  ein  Fall  znr  forensischen  Be- 
achtung, wo  die  zu  spät  gekommene  Hebamme  nur  das  bereiti 
mit  der  Flacenta  geborene,  siebenmonatliche  abgestorbene  Eiid 
zwischen  den  Schenkeln  der  Frau  heraasgenommen  hatte,  ob» 
diese  im  geringsten  zu  berühren.  Gerade  deswegen,  wegen  Ünttf- 
lassung  der  Torgeschricbenen  Reinigung  der  äußeren  GeDiUÜn 
and  einer  von  den  Ärzten  dort  fUr  notwendig  gehaltenen  Scheide> 
auBspUluug,  war  eben  die  Hebamme  wegen  fahrlässiger  Tötuf 
angeklagt  Die  bisher  vOllig  gesunde  Fran  erkrankte  an  Bchwents 
Sepsis,  der  sie  bereits  am  7.  Tag  erlag.  Daß  solche  F^lle  Air 
nahmen  sind,  ist  ja  ohne  weiteres  klar;  mit  der  Möglichkeit  ddII 
man  aber  in  der  Praxis  rechnen. 

Die  Untersucbungsresnltate  von  Herrn  Bnmm  (75^'  positin 
Streptokokkenbefnnde  bei  Wöchnerinnen)  beweisen  aufs  ncne.  wii 
sehr  solche  KeBultP,te  abhängig  sind  von  einer  Verändernnf  lier 
KnlturbedinguDgen,  sie  beweisen  auf's  neue  die  völlige  UnmSglici- 
keit,  auf  Grund  der  bakterioskopisehen  Befände  in  den  Ulen* 
lochieu  die  Diagnose  anf  eventuelles  Puerperalfieber  zu  stellfn 
Denn  wir  sind  ja  hier  selbst  bei  positivem  Befand  kaum  mehiiB 
der  Lage  zu  sagen,  daß  wirklich  die  gefundenen  Streptokokktn 
mit  dem  vorhandenen  Fieber  in  einem  ursächlichen  Zusamniei- 
hange  eteben.  Jedenfalls  sollte  man  mit  der  Forderung  eiui 
praktischen  Verwertung  derartiger  Befunde  äußerst  vorsichtig  teo- 

Herr  Kehrer  (Heidelberg): 

Ich  möchte  bezüglich  des  Genius  loci  darauf  hinweisen,  d^^ 
ich  Gelegenheit  hatte,  mich  mit  einer  weitverbreiteten  Pnerpenl- 
fiebere pidcmie,  welche  in  den  90cr  Jahren  in  mehreren  Anten 
des  badi  sehen  Unterlandes  herrschte,  als  Kreisoberbebarzt  untlicb 
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ZU  befaeaeo.  In  den  FrUhjabrsmouatea  erkrankten  in  den  ver- 
Bchiedenaten  Ortes  in  der  Praxis  vieler,  räamlich  TODeinander 
getrennter  Hebammea  und  Arzte  nngewöbalieb  viele  Wöchnerinnen 
an  Paerperalfieber  und  starb  eine  große  Zahl  derselben,  während 
in  anderen  Jahren  an  gleichen  Orten  nnr  das  gewöhnliche  Morbi- 
dit&tsverhältnis  bestand.  Ob  besondere  Witterangsverhältnisse 
im  weitesten  Sinne,  besondere  Lebenegewohnheites  oder  ander- 
weitige, vorübergehende  GesnndheitBStörungen  der  Frauen  oder 
desgleichen  weit  verbreitete  Einflüsse  eine  Disposition  zu  Pnerperal- 
erkrankungeu  abgaben,  ließ  sich  nachträglich  nicht  feststellen. 
Jedenfalls  ist  es  nicht  abzuleugnen,  daß  das  Puerperalfieber  zu 
manchen  Zeiten  in  größeren  Länderstrecken,  aach  bei  getrenntem 
Heil-  und  Pflegepersonal,  ungew<5bnlich  häufig  vorkommt 

Herr  Olehansen: 

Zum  Vergleich  der  yaginalen  nnd  abdominalen 
Operationsmethode  bei  Caicinoma  nteri. 

Er  sagt  darin,  daß  die  von  Wertheim  für  die  abdominale 
Operation  gehofften  Erfolge  einer  Dauerheilnng  von  15 — 18  %  aller 
Careinome  schon  jetzt  durch  die  vaginale  Operation  erreicht  sind, 
%vie  Olsbausen  durch  eine  große  Statistik  seiner  Fälle  auf  dem 
IX.  Kongreß  (Verhaudlungen  IX,  p.  156)  nachgewiesen  hat.  Die 
Operabilitätsziffer  ist  bei  ihm  seitdem  von  50^  auf  61  %  ge- 
stiegen. Die  abdominalen  Operationen  mit  Ausräumung  der 
Drtisen  und  des  Beckenbindegewebcs  hält  0.  zwar  als  Ver- 
snch  fUr  gerechtfertigt,  glaubt  aber  nicht,  daß  dadurch  bessere 
Dauerresultate  erreicht  werden,  als  mit  der  vaginalen  Methode. 
Kine  Ausdebnung  der  Indikationen  fUr  die  abdominale  Operation 
ist  aber  in  solchen  Fällen  richtig,  in  welchen  die  Ureteren  im 
parauterioen  Gewebe  müglicherweise  schon  vom  Carcinom  fixiert 
oder  umgeben  sind.  Sie  sind  dann  bei  der  abdominalen  Operation 
sicherer  und  gefahrloser  auszulösen. 

(Der  Vortrag  ist  in  exstenso  erschienen  in  der  Zeitschr.  f, 
aebh.  u.  Gyn.  Bd,  50,  p.  1.) 

Verb.  1.  dcntub.  Osaelbch.  t.  GjmUoloEie.    leO).  3g 
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Herr  G.  Winter  (Königsberg): 

Mitteilnogen  Über  Garcinom*Operabilität. 

Die  Frage  oaeh  der  operativeD  Heilbarkeit  des  Uteraskrebs«! 
wird  heute  fast  ausscbließlicfa  durch  noeer  Interesse  an  der  ab- 
dominellen Eadikaloperation  beherrBcht;  die  Schaffung  einei 
wiBsensehaftlichen  Grundlage  fUr  dieselbe  durch  das  Stadium  der 
Ausbreitung  des  Krebses  iE  Drilsen-  und  Beckenbindegewebe,  äit 
Ausgestaltung  ihrer  Technik  zu  größerer  Lebenssicberheit,  die 
Gewinnung  der  Dauerresultate  und  die  davon  abbäagende  At>- 
grenznng  ihrer  Indikation  gegen  die  vaginalen  OperatioDen  siod 
Aufgaben,  welche  noch  viele  Jahre  unser  Interesse  and  unsere 
Arbeitskraft  beanspruchen.  Daneben  ist  es  von  anderes  Vot- 
schlägen und  Maßnahmen,  die  Operabilität  des  Uteruskrebses  in 
erhöhen,  ziemlich  still  geworden.  Aus  zahlreichen  Arbeiten — 
aamentlieh  deutscher  Kliniken  —  hat  man  erfahren,  woran  e> 
liegt,  daß  wir  noch  bo  außerordentlich  wenig  ütemskrebfe 
dauernd  heilen,  und-  befolgt  die  vielfach  gegebenen  Itatschläge 
diesen  Übelstand  zu  beseitigen;  so  z.B.  gibt  es  wohl  keinen  Lehrer 
der  Gvnäkologie,  welcher  nicht  die  Wichtigkeit  der  FrUbdiagnose 
gebührend  betont.  Sicher  werden  Hebammen  in  Lehr-  und  Wieder- 
holuDgsknrsen,  durch  Vorträge  und  bei  NacIiprUfungen  gehüri; 
bearbeitet,  Fraaen  mit  gynäkologischen  Leiden,  speziell  mit  krebs- 
vcrdächtigenSymptomen,  sofort  zum  Arzt  za  schicken,  und  schließ- 
lich dringt  es  in  die  Frauenwelt  selbst  allmählich  ein ,  wie  ge- 
fährlich es  werden  kann,  gynäkologische  Symptome  zu  verschleppen. 
Daß  wir  auf  diese  Weise  allmählich  weiter  kommen,  hat  wctl 
jeder  Operateur  an  seinem  eigenen  Material  erfahren,  und  i^t 
außerdem  durch  Zahlen  ans  der  Berliner  Frauenklinik  bewie^D. 
Aber,  M.  H.!  Es  geht  langsam,  viel  zn  langsam  vorwärts  an- 
gesichts der  außerordentlich  geringen  Erfolge,  welche  wir  hii 
jetzt  erreicht  haben,  und  angesichts  der  ungeheuren  Augbre>tni%- 
dcB  Uteruskrebses.  Ans  diesem  Grunde  habe  ich  beschlosBeo. 
dem  Uteruskrebs  in  der  Provinz,  fUr  deren  gynäkologisches  Wohl 
ich  mich  verantwortlich  fUhle,  in  energischerer  Weise  zu  Leilie 
zu  gehen.     Ich  habe  ganz  besondere  Maßregeln  zur  Bekämp^nj 
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des  Krebses  getroffen,  mit  Tvelchen  ich  Sie  gern  bekannt  machen 
müchte,  damit  Sie  dieselben,  wenn  der  Erfolg  sie  gnt  heißt,  in 
Ihrem  Wirkungskreise  ebenfalls  in  Angriff  nehmen  können. 

Znnfichst  war  die  Aufgabe  zn  erfttllen,  die  Operabilität  dea 
Uteroskrebses  in  Ostpreußen  festzustellen. 

Wie  Ihnen  bekannt  ist,  liegen  aus  den  versehiedenen  Pro- 
vinzen Preußens  resp.  Bundesstaaten  Deutschlands  (im  ganzen  sind 
es  14)  Arbeiten  vor,  welche  ganz  interessante  Anfschltlsse  Über 
die  Verschiedenheit  der  Operabilität  geben.  Abgesehen  von  Berlin, 
welches  das  beste  Material  hat,  sehwanken  diese  Zahlen  zwischen 
20  und  64^.  Ich  habe  f^r  Ostpreußen  sehr  niedrige  Operabili- 
tätsprozente  erwartet,  weil  unsere  Kommunikationsmittel,  ron  denen 
die  leichte  Erreichbarkeit  des  Arztes  und  der  Klinik  abhängt, 
durchaus  ungenügend  entwickelt  sind,  und  weil  die  Indolenz 
unserer  Landberölkernng,  namentlich  in  den  polnischen  und 
littanischen  Kreisen,  eine  unglaubliche  ist.  Ich  bin  aber  ange- 
nehm enttäuscht  worden:  Von  den  240  Utemskrebsen,  welche  in 
den  5  Jahren  von  1898 — 1902  die  Hilfe  meiner  Klinik  aufauchten, 
habe  ich  37  d.  i.  57^  radikal  operiert  Bei  enger  Indikattons- 
stellung  d.  h.  bei  klinisch  nachweisbarem  freiem  Parametrinm 
noch  98  d.  i.  41^,  das  ist  viel  mehr  als  in  manchen  anderen 
Provinzen  und  ist  gewiß  zum  Teil  als  ein  Erfolg  meiner  an- 
daaernden  Bestrebungen  zar  Hebung  der  Operabilität  bei  Ärzten 
und  Hebammen  anzusehen.  In  den  5  Jahren  meiner  Königsberger 
Wirksamkeit  ist  die  Operabilität  von  54  auf  71  ^  gestiegen 
(notabene  bei  fast  ansschlieBlich  vaginalen  Operationen].  Würde 
ich  nun  wirklich  57  %  aller  UteruBcareinome  der  Provinz  operieren, 
so  würde  ich  schon  zufrieden  sein.  Aber,  M.  H.I  das  ist  leider 
bei  uns  allen  nicht  der  Fall!  Mit  den  Operabilitätsprozenteu  anserer 
Carcinome  geben  wir  uns  nur  einer  schönen  ülasion  hin,  denn 
wir  operieren  nur  so  und  so  viele  Prozente  der  Carcinome,  welche 
die  Hilfe  unserer  Klinik  aufsuchen,  und  nicht  so  und  soviele 
Prozente  der  Krebse  in  der  Provinz.  Ich  bin  der  Meinung,  daß 
eine  ganze  Reihe  von  UteraBkrehsen  gar  nicht  zur  Klinik  kommen, 
entweder  weil  sie  ohne  ärztliche  Hilfe  sterben,  oder  weil  sie  vom 
Arzt   wegen  des  vorgeschrittenen  Stadiums  gar  nicht  mehr  zur 
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OperatioD  gescbiokt  werden,  oder  weil  sie  den  Rat  des  Arztes, 
sieb  op«riereD  zu  laesen,  nicht  befolgen.  Alle  diese  sind  nstSt- 
lieb  inoperabel  und  belasten  die  Operabilitätsprozente.  Es  «Sie 
sebr  wUnscbenswert,  wenn  wir  kennen  lernten,  wie  groß  die  ab- 
solute Zahl  der  Krebskranken  in  einem  abgegrenzten  Landesteil 
ist,  nnd  daron  alle  Operierten  prozentiscb  berechneten;  duu 
hätten  wir  erst  das  wahre  Urteil  Über  unsere  Leistongen.  M 
habe  CS  auf  Grand  standesamtlicher  Zählkarten  und  mit  Hilfe 
der  ersten  offiziellen  Krebastatistik  für  das  Jahr  1900  vereueht 
uod  schätze  die  Zahl  der  Utemskrebse  ia  meiner  Prorinz  auf  o. 
350  für  dieses  Jahr.  Um  nun  weiter  zu  ermitteln,  wie  viel  da- 
von operiert  worden  Bind,  habe  ich  mich  mit  einer  Anfrage  u 
alle  gynäkologischen  Operateure  in  Ostpreußen  gewendet  nnd 
habe  erfahren,  daß  in  dem  meiner  Schätzung  zugrunde  liegeo- 
den  Jahr  60  radikal  operiert  worden  sind,  das  sind  nur  17% 
Operabilität,  ein  gewaltiger  Unterschied  za  den  46^  Operierten 
meiner  Klinik  aus  demselben  Jahr.  300  Fraaen  blieben  demnaeli 
tlberhaupt  unoperiert  und  vielleicht  30  von  den  350  wurden 
dauernd  geheilt.  Die  Gesamtzahl  der  Uternskrebse  im  Deotscba 
Reiche  kann  man  unter  Zugrundelegung  der  ersten  dentsdiei 
Krebszäblung  auf  ea.  25000  schätzen,  von  denen  wir  heute  bd 
10;^  absoluter  Heilung  noch  nicht  IVi  Tausend  dauernd  heilea 
H.  H.i  Die  Ihnen  hier  mitgeteilten  Zahlen  haben  natürlich  keinen 
absoluten  Wert,  weil  sie  nur  auf  einer  approximativen  Scbätznf 
hemhen;  sie  sollen  nur  beweisen,  daß  wir  mit  den  am  kliniscbea 
Material  bereehneten  Operabi  litätsprozenten  den  wahren  Sach- 
verhalt keineswegs  treffen,  und  sollen  uns  nur  die  Größe  nneertr 
Aufgabe  zeigen.  Dieselbe  ist  riesenhaft  und  verlangt  meines  Er- 
aehtens,  wenn  man  sie  Überhaupt  in  Angriff  nehmen  will,  außer- 
gewöhnliche Maßregeln.  Ich  habe  dieselben  am  Anfang  dies« 
Jahres  in  den  Gang  gesetzt  nnd  bin  in  der  Lage,  wenigstens  Ober 
den  Beginn  eines  Erfolges  berichten  zn  können.  Meine  MaSre^h 
geben  von  dem  Grundsatz  ans,  daß  bis  auf  wenige  AusnahmcB 
der  Krebs  beim  ersten  Auftreten  der  Symptome  operabel  ist  a»i 
bezwecken,  denselben  sobald  als  mOglioh  danach  zur  Operatioa 
zu  bringen.  Wie  Ihnen  ja  aus  allen  diesbezüglichen  Arbeiten  oad 
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ans  den  eigenen  Erfsbrungen  zum  Überdruß  bekannt  ist,    sind 
wesentlieli  3  Faktoren  an  der  Verfiohleppnng  des  Krebses  sobuld: 
Mangelnde  gaohkenntnis  nnd  Gleiobgttltigkeit  der  Haus- 
ärzte, 
Unkenntnia    nnd   GewiBSeolosigkeit  der  Hebammen  und 

Bcbließlicb 
das  Verhalten  der  Frauen  eelbai 

Um  fUr  Ostpreußen  nun  znnäcbst  die  richtige  Basis  zu  ge- 
winnen, habe  ich  an  242  Fällen,  ^reiche  an  meine  Klinik  kamen, 
in  der  bekannten  Weise  durch  die  genaneste  Anamnese  den  Ein- 
fluß dieser  3  Faktoren  auf  die  Operabilität  festzustellen  versucht. 
Mit  Einzelheiten  will  ich  Sie  nicht  aufhalten  [dieselben  sind  in  der 
Dissertation  meines  Schillers  Reiner  mitgeteilt  worden);  nur  kurz 
die  Resultate: 

Von  226  Ärzten  haben  32,  also  14,2^  den  folgenschweren 
Fehler  begangen,  ihre  Krebskranken  gar  nicht  zu  untersuchen, 
sondern  sie  ihrem  Schicksal  zn  Überlassen. 

Von  33  Hebammen  haben  18,  also  54^  die  Kranken  nicht 
an  einen  Arzt  verwiesen,  sondern  in  eigener  Behandlung  be- 
halten. 

Von  234  Frauen  sind  nar  9  bei  Beginn  der  Symptome  und 
33  innerhalb  des  ersten  Monats  zum  Arzt  gegangen,  während 
158  länger  als  ein  Vierteljahr  und  27  sogar  länger  als  ein  Jahr 
verstreichen  ließen.  Also,  M.  H. !  wie  Sie  huren  mutalis  mutandis, 
dieselben  Erfahrungen  wie  anderswo.  Nene  ürsaehen  fllr  Ver- 
schleppDogen,  neae  Kategorien  außer  den  3  erwähnten  Hemm- 
nissen habe  ich  bei  meinen  Studien  in  Ostpreußen  nicht  heraus- 
gefunden. Als  Cnriosum  erwähne  ich  nur,  daß  eine  Kranke  sich 
zonäcbst  an  einen  Dorfschmied  wandte. 

Bei  diesen  3  Hemmnissen  fUr  unsere  Heilungsbestrebungen 
nsußten  meine  Maßnahmen  einsetzen. 

Zunächst  die  Arzte.  Ich  habe  den  radikalsten  Weg  der 
Belehrung  gewählt,  den  es  gibt.  Ich  habe  eine  kleine  Broschüre 
verfaßt  und  dieselbe  jedem  Arzt  meiner  Provinz  mit  einem  Au- 
Bchreiben  zugeschickt,  in  welchem  ich  ihn  um  die  sorgfllltige 
Lektüre  derselben  bitte.     (Dieselbe  Brosehllre  ist  von  der  Ost- 
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und  WestprenBiscben  Geeellschaft  fttr  Gynäkologie  an  die  Arzte 
AV'estpreußeoB  verscbickt.)  Im  ganzen  sind  innerhalb  einiger 
Wochen  ca.  120O  Broschttren  yerächickt  worden.  Der  Inhalt  ist 
kurz  der,  daß  ich  die  Ärzte  damit  bekannt  mache,  wieviel  flir 
die  Danerheilnng  des  Krebses  Ton  ihrem  richtigen  Verhalten  ab- 
hängt Alfl  unbedingt  notwendig  habe  ich  hingestellt,  daß  wo- 
möglich bei  allen  UnterleibssymptomeD,  vor  allem  bei  den  krebs- 
verdächtigen Symptomen  sofort  innerlich  nntersucht  werden  mtlsse. 
Weiter  habe  ich  angeraten,  in  allen  diagnostisch  zweifelhaften 
Fällen  entweder  sofort  sich  anderen  Bat  zu  erbitten,  oder  wenn 
sie  sich  in  der  Technik  sicher  fühlen,  eine  Probeexzision  oder 
Frobeansschabnng  zu  machen  und  das  Objekt  einem  sicheren 
Mikroskopiker  zur  UntersncbuDg  zu  schicken.  Die  Technik  dieser 
beiden  Eingriffe  habe  ich  ihnen  genauer  erläutert. 

Mnn  die  Hebammen.  Auch  hier  habe  ich  den  möglich«: 
radikalen  Weg  gewählt,  den  der  direkten  Belehmng  einer  jeden 
Hebamme.  Ich  habe  ein  Flugblatt  im  Tone  des  Hebammenlehr- 
buches verfaßt,  in  welchem  ich  die  Hebammen  anfTordere,  eint 
jede  Frau  mit  gynäkologischen,  epeziell  mit  den  ihr  genan  mit- 
geteilten krebsverdächtigen  Symptomen  sofort  zum  Arzt  zu  schicken 
nnd  niemals  in  Behandlung  zu  behalten.  Dies  Flugblatt  ist  mii 
Hilfe  der  Kreisärzte  au  alle  Hebammen  der  Provinz  — -  ea.  IIK' 
—  verteilt  worden.  Es  ist  ja  ganz  zweifellos,  daß  der  Erfolg  bei 
den  gewissenhaften  Hebammen  nicht  ausbleiben  wird.  Ich  werde 
nicht  anstehen,  in  Zuknnfit  eine  jede  Hebamme,  welche  trotzdem 
einen  Krebs  verschleppt,  ihrem  Kreisarzt  zur  Anzeige  zn  bringen. 
Nun  Bchließlich  der  dritte  nnd  wichtigste  Faktor: 
Das  weibliche  Publikum  selbst.  Hier  kämpfen  wir  gegei: 
die  Unkenntnis  der  ersten  Symptome,  gegen  Gleichgültigkeit,  geget 
übertriebenes  Schamgefühl,  gegen  Geldmangel,  gegen  BeeinSii^oD^ 
durch  Kurpfusdior  usw.  Alle  bisher  zurÜherwindnng  der  Hindemi«.!t' 
vorgeschlageueu Mittel,  z.B.  Belehrung  dnrch  den  Hausarzt,  popoläre 
Broschüren  scbieneu  mir  zn  unsicher  und  langsam  im  Erfolg.  Ich 
wühlte  den  Weg  durch  die  Tagespreese  an  die  Fraaen.  Nat-b 
vielem  Überlegen,  nach  sorgfältigem  Abwägen  aller  Vorteile  nnd 
Xacbteile  habe  ich  mich  cntscblosseu ,  in  der  Zeitung  die  Frai 
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über  die  Gerährlichkeit  der  Nichtbeachtung  gynäkologischer  Symp- 
tome, speziell  der  unregelmäßigen  Blntnng  anfznklären  nnd  sie 
vor  nnsacb gemäßem  Rat,  Kurpfnecbern  und  HehammcD,  zu  warnen. 
Ich  habe  alle  wichtigen  Pnnkte  in  einem  Artikel  zusammengefaßt, 
deseen Ansarbeitnng mir,  dasmnßicligegtehen,  mehrSehwierigkeiten 
gemacht  hat,  als  je  ein  wisseDschaftlicber  Aufsatz.  Ich  habe  ein 
jedes  Wort  desselben  abwägen  mllssen,  denn  die  Verantwortung 
fttr  eine  solche  Belehrung  ron  autoritativer  Seite  ist  groß.  Ich 
habe  diesen  Artikel  ziemlich  gleichzeitig  am  Anfang  dieses  Jahres 
in  allen  gelesenen  Provinzialzeitungen  veröffentlicht  und  die  Re- 
daktionen derselben  haben  sich  mir  in  dankenswerter  Weise 
(manche  allerdings  mit  einem  gewissen  Bedenken  wegen  des 
gj-näkologischen  Inhalts)  zur  Verfügung  gestellt,  nnd  der  Erfolg? 
Zunächst  natürlich  ein  Ansturm  von  Frauen,  welche  sieh  auf 
Krebs  untersuchen  lassen  wollten,  oder  Überhaupt  durch  den  Ar- 
tikel angeregt,  an  ihren  Unterleib  gedacht  haben.  Natürlich 
richtete  sich  die  Flut  in  erster  Linie  auf  mich,  aber  meine  Kollegen 
haben  ebenfalls  viel  untersuchen  und  manche  Frau  beruhigen 
müssen.  Diese  Flut  ebbte  aber  schon  nach  ca.  4—6  Wochen  und 
jetzt  kommt  hier  und  da  eine  Kranke,  welche  sich  wegen  der  ver- 
dächtigen Symptome  untersuchen  lassen  will.  Dieser  normale  Zn- 
stand wird  wohl  leider  wieder  verscbwindeD  nnd  es  wäre  dann  zn 
überlegen,  wie  man  dieErinnernng  an  die  Belehrung  wieder  auiTriseht. 
Der  unerwQDSchteste  Erfolg  dieser  Belehrung  ist  natürlich  der 
einer  schweren  psychischen  Alteration,  welche  als  Carcinomo- 
phobie  vorübergehend  oder  dauernd  die  Frau  schädigt;  eine 
psychisch  normale  Frau  wird  ja  leicht  zn  beruhigen  sein,  aber 
bei  hysterischen  oder  psychisch  labilen  Fersonen  muß  man  auf 
Stiirungen  gefaßt  sein.  Mir  ist  nur  ein  Fall  aus  der  Praxis  eines 
Fachkollegen  bekannt  geworden,  bei  dem  es  mehrwöchentlicher 
Einwirkung  auf  die  sehr  beunruhigte  Frau  bedurfte,  sie  von  dem 
Nichtvorhandensein  eines  Krebses  zu  überzeugen.  Selbst  wenn 
hier  und  da  eine  hysterische  Frau  in  der  Carcinomopbobie  ein 
Symptom  ihrer  Krankheit  mehr  gewinnt,  so  wäre  der  Schaden 
nicht  so  groß  im  Vergleich  zu  dem  Nutzen,  welcher  durch  die 
Aufklärung  geschaffen  werden  kann. 
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Und  nDD  einige  Worte  über  den  Erfolg  meiner  Bemubongen, 
welche  ich  alle  mit  Absicht  um  die  Jahreswende  in  I^tigkeit  habe 
treten  lassen.  Zunächst  will  ich  bemerken,  daß  an  dem  Material, 
welches  mir  seit  Beginn  dieses  Jahres  zn  Gesicht  gekommen,  nnr 
einmal  noch  eine  Unterlassung  von  selten  eines  Arztes  zn  rer- 
zeichnen  ist  Hänlig  konnte  ich  dagegen  das  Bestreben  sehen,  strikte 
nach  meinen  Vorschlägen  zu  handeln.  So  ist  z.  B.  der  EinflaB 
sehr  bemerkenswert  bei  einer  Hebamme,  welche  am  Ende  de« 
verflossenen  Jahres  von  einer  Kranken  wegen  blutigen  AoBÖnssei 
nm  Rat  befragt,  dieselbe  mit  nichtssagenden  Ratschl&^n  ver- 
tröstete;  nnmittclbar  nachdem  sie  mein  Fingblatt  erhalten  hatte, 
wurde  sie  abermals  von  der  Kranken  angesprochen,  and  sie  riet 
ihr  nnn,  so  schnell  als  möglich  zn  einem  Arzt  zu  gehen,  denn  a 
könne  etwas  bösartiges  sein. 

Die  Ärzte  machten  von  meinem  RatscUag,  in  zweifelhaften 
Fällen  Probematerial  zu  entnehmen  und  einem  Anatomen  sa  über- 
senden, sehr  ausgiebigen  Gebrauch.  Aq  meine  Klinik  allein  wurde 
16  mal  Material  geschickt  und  darunter  befanden  Eich  5  Carcinoma. 
Mein  Zeitungsartikel  hat  ebenfalls  seinen  Zweck  nicht  verfehlt. 
Es  kamen  4  Frauen  mit  Krebs  an  die  Klinik,  welche  mir  er- 
klärten, daß  sie  nur  durch  den  Aufsatz  daza  veranlaßt  wiren 
und  sonst  noch  lange  nicht  gekommen  wären.  loh  habe  seit 
Anfang  dieses  Jahres  so  beginnende  Krebse  operiert,  wie  ich  at 
sonst  selten  gesehen  habe. 

Meine  Herren !  es  ist  wohl  unnötig,  den  von  mir  begaogeneo 
Weg  noch  weiter  zu  rechtfertigen,  er  stellt  nach  meiner  Ansicht 
das  radikalste  Vorgehen  zur  Erreichung  der  FrUboperationen  dar 
und  er  ist  ])rakti8ch  durchführbar.  Wenn  alle  Faktoren  auf  die 
von  mir  gegebene  Anregung  eingehen,  so  muß  ein  Erfolg,  —  ick 
meine  sogar  ein  großer  Erfolg  —  eintreten.  Wie  weit  derselbe 
reichen  und  wie  lange  er  andauern  wird,  wird  die  Zukunft  er- 
geben. Mit  Hilfe  meiner  SpezialkoUegen  in  der  Provinz  wird  nun 
in  jedem  Falle  von  Krebs,  welcher  unsere  Hilfe  anfsueht,  weitet 
geforscht  und  registriert  werden,  wodurch  die  Operabilität  nngilnetif 
beeinrtuBt  ist.  Von  dem  Keeultat  dieser  Sammelforsehungen  wird 
es  dann  abhilngon,  welche  weiteren  Maßregeln  ich  ergreifen  werdf- 
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E^  wäre  unn  von  größter  Bedentang,  wenn  wir  bald  in  die 
Lage  kämen,  zahleumäfiig  festznlegen ,  inwieweit  die  Dauer- 
resnltate  darch  meine  neuen  Maßregeln  gebeBeert  werden  ki^nnen, 
damit  andere  Wege  znr  Heilung  des  Uteruskrebses  nebenbei  ana- 
gebant  werdea  künnen;  das  sind  wir  schon  jetzt  in  der  Lage.  In 
allen  Krebestatistikea  Dämlich  finden  sich  eine  Beihe  von  Fällen, 
welche  sofort  oder  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  nach  dem  Auftreten 
der  ersten  Symptome  zur  Operation  gekommen  sind.  Es  wäre 
unsere  Aufgabe  featznatellen,  wieviel  Krebskranke  danernd  ge- 
heilt sind,  welche  innerhalb  vier  Wochen  nach  dem  Antreten 
der  Symptome  —  diese  Zeit  muß  man  der  Frau  wohl  znm  Be- 
sinnen, KoDBultieren  und  Entschließen  coucedieren  —  zur  Ope- 
ration kommen.  Ich  selbst  kann  ans  meinem  Material  keinen 
Anfschlnß  hierüber  geben,  da  ich  erst  5  Jahre  in  Königsberg 
operiere,  aber  ans  dem  großen  Material  der  Berliner,  Leipziger 
und  Wiener  Klinik  wären  diese  Zahlen  leiobt  zn  gewinnen,  und 
ich  hoffe,  daß  die  Vorstände  dieser  Kliniken  ihr  Material  zur  Ent- 
scheidung dieser  wichtigen  Frage  bearbeiten  lassen  werden.  Wir 
würden  damit  einen  Maßstab  gewinnen  für  das  auf  dem  von  mir 
TOT^eschlagencn  Wege  Erreichbare. 

Meine  Herren  I  Der  Grund,  warum  ich  an  dieser  Stelle  diese 
Mitteilungen  von  meinen  Maßnahmen  znr  Bekämpfung  des  Uterns- 
krebses  gemacht  habe,  ist  der,  daß  ich  diejenigen  Kollegen, 
welche  den  Äraten,  Hebammen  und  dem  Publikum  gegenüber 
eine  autoritative  Stellung  einnehmen,  —  es  werden  ja  in  erster  Linie 
die  Vorstände  der  Universitätskliniken  sein  —  dazu  veranlasse, 
in  ihren  Provinzen  in  ähnlicher  Weise  dem  UteruskrebEe  zu  Leibe 
zn  gehen.  Der  Erfolg  kann  nicht  ansbleiben  und  ich  hoffe,  daß 
wir  damit  unserem  Ziel  —  alle  Krebskranken  dauernd  zu  heilen 
—  wieder  ein  gutes  Stück  näher  kommen. 

Herr  Stolz  (Graz): 

Erfahrungen  mit  der  Ligatnr  der  znfOhrenden  Arterien 
bei  inoperablem  Carcinoma  colli. 

Ich  habe  in  7  Fällen  die  Unterbindung  der  zuführenden  Ar- 
terien vorgenommen.     In  2  Fällen  wurde  nur  die  Arteria  hypo- 
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gaBtrica,  in  5  Fällen  die  Arteria  spenuatica,  hypogastriea  ood  die 
Art.  ligamenti  rotnndi  jederaeits  unterbnnden. 

Die  Ansfuhrung  der  Operation  geechah  dareb  Laparotomie 
und  Eröffnung  des  BindegeweberanmeB  durch  einen  vom  Lig.  in- 
fundiliulo-pelvicnm  gegen  die  hintere  Beckenwand  gefahrten 
Schnitt  dnrch  das  Peritoneum.  Der  Ureter  wurde  gegen  die 
Mitte  geschoben,  die  Art.  spenuatica  und  hypogastriea  von  hier 
aus  aufgesncht,  isoliert,  ligiert  und  durchschnitten.  Ich  machte 
in  den  operierten  Fällen  die  Beobachtung,  daß  stets  wenigsteu 
der  Ureter  einer  Seite  stark  dilatiert  und  geschlängelt  vru,  eiD 
Zeichen  des  Einbruches  der  krebsigen  Wucherung  in  das  Pan- 
netrium. 

Die  DrUsen  zeigten  zum  Teil  nur  unbedeutende  Verändernngen. 
Um  den  augenblicklichen  Einfluß  der  Unterbindung  der  GeMe 
festzustellen,  habe  ich  in  einem  Falle  unmittelbar  nachher  curetti«n 
und,  wie  zu  erwarten  war,  die  sonst  mit  reichlicher  Blutang  eiD- 
hergehende  Curettage  blutleer  auszuführen  yermocht. 

Bezüglich  der  im  Verlaufe  der  Rekonvalescenz  beobachteten 
Erscheinungen  sei  folgendes  hervorgehoben: 

4  Fälle  heilten  ohne  jede  Komplikation.  Die  Frauen  erholten 
sich  rasch;  aber  die  Zunahme  an  Körpergewicht,  der  allgemeiDt 
Ernährungszustand  zeigten  keine  besseren  Verhältnisse  als  naeli 
der  einfachen  Curettage  und  Verschorfung.  In  2  Fällen  tratei 
trotz  der  Ligatur  aller  zuführenden  Gefäße  schon  nach  11  resp- 
14  Tagen  Blutungen  auf,  die  sich  in  einem  Falle  so  anhaltend 
wiederholten,  daß  hier  noch  die  Curettage  und  Verschorfung  nach- 
geschickt werden  mußte. 

1  Fall  starb  eine  Woche  post  Operationen)  unter  den  Er- 
Bcbeinuugen  der  Kachexie.  Die  Sektion  ergab  eine  Degeneratioii 
der  parenchymatösen  Organe  und  des  Herzens.  Die  zum  Utenu 
führenden  Gefäße  waren  thrombosiert;  die  Bliitrersorgung  des 
Organes  geschah  von  der  Obtnratoria  ans.  Der  Uterus  zeigte 
keinerlei  nekrotische  oder  nekrobiotieche  Veränderungen.  Die 
Funktion  der  Blase  war  nie  gestürt,  ebensowenig  die  der  ans  der 
Art.  hypogastriea  versorgten  Muskel gruppen.  Die  Versuche 
"sprechen  dafür,  daß  die  Ligatur  der  zuführenden  Gefäße  bciDg* 
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lioh  der  Blntnngen  keine  besseren  Resultate  gibt,  als  die  sorg- 
fältige Curettage  und  Verschorfnng,  obwohl  sie  ge^rlicfaer  ist. 
Yon  einer  Beeinflnesnng  des  Wacbstnms  der  Carcinome 
durch  die  Ligatur  kann  ohnedies  nichts  erwartet  werden.  Wäre 
wirklich  ein  verzögertes  Wachstum  des  primären  Tumors  eu  be- 
ohaehten,  ao  handelt  es  sieh  hier  doch  stets  um  vorgeschrittene 
Fälle  mit  auegebreiteten  MetastaseDbildungen,  auf  die  die  Ligatur 
der  zum  primären  Herde  führenden   Gefilße    ohne  Einfluß  bleibt 

Diskussion  Über  Uternscarcinomoperationen. 

Herr  Glockner  (Leipzig) 

berichtet  Hber  die  vom  1.  XL  1901—1.  VI.  1903  in  der  Uni- 
versitätsfranenklinik  zu  Leipzig  ausgeführten  abdominellen  Total- 
exstirpationen  nach  Wertheim. 

Zahl  der  Fälle  59,  davon  sind  gestorben  6  =  10^  Mor- 
talität. 

Nebenverletzungen  resp.  Fisteln  im  Anschlüsse  an  die 
Operation  kamen  vor  9  =  16,2^, 

der  Blase  5  =  8,47^, 
Ureteren    4  =  6,73^. 
Davon  sind  nicht  geheilt  1  Blasen-,  2  Ureterenfisleln. 

Bauchdeckeneiterungen    kamen    vor    18  =  22% ,    und 
zwar  bei  vaginaler  Beendigung  der  Operation  38^, 
bei  rein  abdomineller  Operation  13^. 

Postoperative  Gystitis  bestand  (bei  Einreehnuiig  auch 
der  leichtesten  Fälle)  in  48^; 

bei  vaginaler  Beendigung  der  Operation  in   2\%, 
'    rein  abdomineller  Operation  in  62,8^. 

In  letzter  Zeit  wurde  zur  Vermeidung  der  GyBtitis  eine  Blasen- 
xaffung  durch  Annähen  des  Blasenperitoneumfl  an  der  vorderen 
Scheidenwand  ausgeführt  mit  dem  Erfolge,  daß  die  Cystitiden 
von  77^  auf  44<^  zurückgingen.  Außerdem  wurde,  sowohl  zur 
Behandlung  der  bereits  entstandenen  Cy stitis  als  auch  prophylak- 
tisch mit  gutem  Erfolge  Helmitol  (Bayer)  gegeben. 

Vergrößerte   Lymphdrüsen    wurden    bei    der   Operation 
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gefanden  nnd  essiirpiert  in  65;^;  carcinomatöse  DrUseD  wir- 
deo  exstirpiert  in  18,1^. 

Werden  nun  die  Falle  gerechnet,  in  welchen  überhanpt  ver- 
größerte DrUsen  vorhandea  waren,  so  waren  28,6<^  careinomatöt. 
Bei  Zurechnung  zweier  nicht,  exstirpierbarer,  weil  mit  der 
Vena  iliaoa  zn  innig  Terwaehaen,  höchetwabrecheinlich  carciDO- 
matösen  Drttsenpackete,  erhöhen  sich  diese  Zahlen  auf  21  resp. 
34,3^. 

Rezidive  sind  bisher  beobachtet: 

In  den  ersten  3  Monaten  nach  der  Operation  4 
Im    3. — 6.  Monat         •       >  »5 

Im  9.-12.      .  .       .  .1 

Dem  Sitze  nach  waren  die  Rezidive 

LymphdrUsenrezidive  4 
Pararoetrane  Rezidive  3 
Narbenrezidive  2 

Multiple  Metastasen  1. 

Bei  den  Rezidivgewordeneu  hatten  sich    bei    der  Operation  ge- 
funden : 

Careinomatöse  Drüsen  3  mal 

Vergrößerte,  jedoch  nicht  carcin.  DrUsen    3     > 

Vorne  vergrößerten  Drüsen  4     > 

1  Fall  mit  carcinomatösen  DrUsen  ist  10  Monate  post  OperatiOB 

rezidivfrei. 

Bei  Zugrundelegung  der  frUher  von  mir  fUr  die  Leiptiger 
Klinik  hinsichtlich  des  zeitlichen  Anftretens  der  Rezidive  gefac- 
denen  Zahlen  zeigt  es  sich,  daß  die  Zahl  der  FrUhrezidive,  d.  fa- 
der im  1.  Jahre  nach  der  Operation  aufgetretenen  Rezidive,  in 
der  vorliegenden  Serie  kanm  die  Hälfte  der  bei  der  vaginal» 
Totalexstirpation  früher  beobachteten  beträgt  nnd  ermutigt  diese« 
Resultat  durchaus,   mit  der  abdominellen  Operation  fortzafabren. 

Herr  Wertheim  (Wien): 

Herr  Geheimrat  Olshausen  hat  mir  den  Vorwurf  gemacht 
ich  hiittc  als  Referent  in  Rom  durch  Ignorierung  seiner  in  Gießet 
mitgeteilten  Statistik  Licht  nnd  Schatten  ungleichmäßig  verteilt 
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Dage^Q  muß  ich  mich  Terwahrea.  Erstens  war  die  id  Rom 
von  mir  angestellte  Vergleictmng  oatnrgemSß  nnr  eine  provisoriBche, 
wie  dies  damals  von  mir  ansdiDcklich  betont  wordeo  ist.  Dann 
aber  war  im  Gegensätze  zu  der  von  mir  herangezogenen,  da- 
mals soeben  erschienenen  Statistik  Glockners  ans  der  Zweifel- 
scben  Klinik  in  der  Gießener  Statistik  Olshansens  die  Zahl  der 
im  ersten  Jahre  post  operationem  anfgetretenen  Rezidiven  nicht 
angegeben,  welche  Zahl  für  meinen  Vergleich  unnm^nglich  not- 
wendig war'). 

Im  tlbrigen  ist  in  den  hentigen  AnsfUhrangen  des  Herrn 
Geheimrat  Olsbansen  ein  bemerkenswertes  Zngeständnis  ent- 
halten. Wenn  er  sagt,  er  operiere  in  maochen  Fallen  abdominal 
nicht  wegen  der  Drüsen  und  nicht  wegen  des  Beeken- 
bindegewebes,  wohl  aber  eTentnell  wegen  derllreteren, 
so  heißt  das  nichts  anderes,  als  daß  er  die  Überlegenheit  der 
abdominalen  Operation  in  Bezog  auf  vorgeschrittene  Fälle  zugibt. 
Ist  dieses  Zugeständnis  nun   an  sich  äußerst  bedentangsToll  — 


IJ  DsT  Bchon  zum  zweitenmale  (das  erstemal  geschah  dies  tu  der  Sitzung 
der  Berliner  geburtsh.-gyDäkolog.  GeBeUacbaft  vom  14.  NoTember  1902)  gegen 
mich  erhobene  Vorwurf  Olehauaena  hkt  mich  Übrigens  veranlaßt,  un- 
mittelbai  nach  meiner  Üeimkehr  von  WUrzburic  die  Statistik  Olshausens 
nochmals  zu  besehen,  wobei  ich  zu  meiner  Überraschung  fand,  daß  die 
daselbst  angegebene  absolute  Heilungsiahl  von  IB— 19  S  nicht  unbetrlchtlich 
zu  hoch  gegriffen  ist,  und  zwar  iafolge  des  Umstsndes,  daß  fehlerbafter- 
weiie  die  38,B^  Dauererfolge,  welche  ans  der  Zeit  vom  1.  August  1892 
hia  30.  Sept.  1HQ5  stammen,  zu  einer  Operabilitätszabl  in  Hetation  gesetst  wur- 
den, die  der  Zeit  1B98— 1900  entspricht.  Die  Operabi litütszahl,  welche  jener  Ära 
entspricht,  aus  welcher  die  36,8 ;('  Dauererfolge  stammen,  ist  bedauerUcher- 
weise  nicht  angegeben,  so  daß  eine  Eerechoung  der  abaoluton  Heilungezahl 
dieser  Ära  überhaupt  anmüglich  ist.  Keinesfalls  betmg  sie  aber  50  Xi  son- 
dern wenn  wir  berücksichtigen,  daß  nach  Angabe  Olshausens  1894—1896 
nur  44 X,  1895 — 1891  sogar  nur  :(1,6?^  der  Carcin omni le  der  Badikaloperation 
zugeführt  wurden,  wahrscheinlich  nicht  mehr  als  40  X-  — ^s  geht  oatUrlicb 
nicht  an,  zur  Feststellung  des  absoluten  HelluagsreBulfates  die  beiden  in 
Betracht  kommenden  Faktoren  verschiedenen  ZeitranuieQ  zn  entnehmen,  und 
wenn  wir  berllcksichtigen ,  am  wieviel  nicht  nnr  die  primären,  sondern 
auch  die  Dauererfolge  schlechter  werden,  wenn  wir  auch  vorgeschrittene 
Fülle  der  Badikaloperation  zufuhren,  so  erscheiot  es  durchaus  nicht  aus- 
gemacht, daß  Herr  Olshausen  fUr  die  Zeit  18SS— 1900  mit  ihren  bO^ 
Operabilität  auch  38,8  X  Dauererfolge  erzielen  wird. 
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denn  diese  ErkenotniB  war  es,  von  der  die  ganze  Bewe^ng.  die 
wir  vertreten ,  ihren  Ausgang  genommen  hat  — ,  bo  scheint  nur 
darin  auch  das  Zugeständnis  enthalten  zu  sein,  daß  die  Ab- 
dominale Operation  mit  der  prinzipiellen  Freilegnng  der  UretercD 
etc.  aach  für  die  weniger  vorgeschrittenen  Fälle  dem  vaginalei 
Operiereo  Überlegen  ist  —  und  zwar  in  beziig  aaf  die  Möglichkeit, 
mehr  umgebendes  Gewebe  mit  dem  krebsigen  Uterus  zn  ent- 
fernen. 

Bleibt  also  nur  eine  Differenz,  d.  i.  die  Entfemung  der 
Drlisen.  Da  ist  heute  noch  zu  wenig  Erfahrung  vorhanden. 
als  daß  sich  schon  eine  Entscheidung  treffen  ließe.  Es  11«^ 
mir  ferne,  in  diesem  Augenblicke  auf  alle  Momente  einzugehen, 
die  für  nod  gegen  den  Nutzen  der  Entfernung  derselben  s^n- 
eben.  Auch  bleibe  unberührt,  inwieweit  letztere  techmsch  dnreb- 
fllhrbar  ist  Das  sind  Dinge,  die  wiederholt  besprochen  wordeo 
sind.  Sollte  sich  herausstellen,  daß  die  Entfemung  der  DrSsen 
für  die  Verbesserung  der  Dauererfolge  keinen  Wert  hat,  dann 
wird  man  sie  fallen  lassen  mUssen.  So  weit  sind  wir  aber  heute 
noch  nicht.  Man  gedulde  sich  —  in  kurzer  Zeit  dürfte  auch 
darüber  ein  Urteil  möglich  sein. 

Aber  auch  wenn  die  Entfernung  der  Drüsen  sich  als  wertlo« 
herausstellen  sollte,  die  erweiterte  abdominale  Operation  wird  des- 
wegen keineswegs  mehr  versehwinden.  Sie  wird  vielmehr  in  alkn 
vorgeschrittenen  Fällen  die  berufene  Operation  sein,  and  solchf 
Fälle  wird  es  immer  geben,  auch  wenn  die  Aufklärung  der  Frauen 
und  die  Fachbildung  der  praktischen  Arzte  eine  viel  größere  sein 
wird.  Sie  wird  aber  wahrscheinlich  auch  in  den  Fällen,  die 
auf  vaginalem  Wege  operabel  sind  und  bisher  operiert  wor- 
den, zur  Verbesserung  der  Dauererfolge  nicht  nnwesentlich  b«i- 
tragen. 

Wie  groß  die  Verbesserung  der  Erfolge  sein  wird,  läßt  äeh 
beute  nur  approximativ  abschätzen.  Für  Wien  dürfte  dieselbe 
mindestens  das  5  fache  betragen,  d.  h.  die  absolute  HeilangsaaU 
wird  ungefähr  5  mal  so  groß  sein  wie  die  mit  der  va^uales 
Uterusexstirpation  erzielte. 
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Herr  Mackenrodt  (BerÜD): 

Wenn,  wie  Herr  Winter  fordert,  die  Resnltate  der  vaginalen 
Operation  bei  den  initialen  Formen  des  Gebärrnntterkrebees  fest- 
gestellt worden  sind,  bo  wird  die  Unznlänglichkeit  dieses  Operations- 
weges noch  klarer  werden.  Denn  die  Operationsstatistik  des 
Herrn  Olshansen  enthält  ja  vorwiegend  die  AnfangsBtadien, 
während  er  Torgetschrittene  Fülle,  in  denen  die  Ligamente  krank 
Bind,  80  gnt  wie  gar  nicht  operiert.  Ich  Bchließe  das  daran«, 
daß  er  Über  Ureterpräparationen  nnd  Ureten-erletzungen,  die  bei 
der  vaginalen  Operation  vorgeBchrittener  Fälle  mit  Ligamentmeta- 
stasen  nicht  zu  vermeiden  sind,  nicbta  berichtet.  Hiernach  muß  ich 
auch  seine  Reanltate  trot;^  seiner  gtlnstigen  Zahlen  fllr  unbefrie- 
digend halten;  denn  ich  bin  der  Ansicht,  daß  die  Anfangsformen 
dnreh  die  abdominale  Operation  in  mindestenB  dreiviertel  aller 
Fälle,  wenn  nicht  fast  in  allen  Füllen  definitiv  geheilt  werden. 
Wenn  ich  andererseits  die  Erfahrung  heranziehe,  daß  anch  noto- 
risch nnradikal  operierte  vorgeschrittene  Fälle  in  meiner  Beob- 
achtungsreiho  gesund  geblieben  sind,  so  muß  man  jeden  Fall 
operieren,  welclier  tecbuiech  überhaupt  zu  bewültigen  ist.  Und 
hierfür  versagt  die  vaginale  Operation  ^inzlich.  Die  überlegene 
Leistungsfähigkeit  der  abdominalen  Operation  kann  nicht  bestritten 
werden.  Kur  bei  den  beginnenden  Fortiokretsen  darf  man  vagi- 
nal operieren,  aber  nur  mit  Feuer,  um  die  Impfmetastasen  zu 
verhüten.  Ich  bedanre,  daß  Herr  Winter  die  Verimpfnogstheorie 
des  Krebses  bei  der  Operation  so  gut  wie  aufgegeben  hat.  Ich 
mache  immer  mehr  die  schon  früher  bewiesene  Erfahrung,  daß 
die  Operationsverimpfung  des  Carcinoms  ohne  besondere  Schulz- 
maßregeln  von  übelster  Bedeutung  ist.  iBt  das  vaginale  Ope- 
rieren bei  frühesten  Portioearcinomen  erlaubt,  so  ist  es  gauz 
verboten  bei  jeder  Form  des  Cerviscarcinoins,  weil  da  schon  im 
frühesten  Stadium  Ligamente  und  DrUsen  krank  sind.  Warum 
wehrt  sich  Herr  Olshansen  gegen  die  abdominale  Operation? 
er  gibt  zu,  daß  sie  mehr  leistet,  denn  er  macht  sie  ja  jetzt  in 
vereinzelten  vorgeschrittenen  Fällen.  Er  fürchtet  die  Gefahr  nnd 
alle  Komplikationen  der  abdominalen  Operation.     Wenn  er  der 
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Drllsenfrage  keine  Beäentnng  beilegt,  nnd  er  auf  die  DrUsenan»- 
räamuQg  verzichtet,  so  ist  die  abdominale  Operation,  wie  iek 
eie  mache ,  überhaupt  nicht  gefährlich  und  Belbst  bei  weit- 
gehendster Aneränmung  der  ParametrieD  kaum  mehr  gefUhrlicb  sb 
die  TagiDale  Operation  der  initialen  Carcinome.  Die  Gefahr 
beginnt  erst  mit  der  Antastung  der  großen  Lympbbahnen  im 
Becken,  läßt  aieh  aber  in  befriedigender  Weiee  durch  Draiaa^ 
beherrschen,  welche  bei  meiner  Operation  in  größtem  Umfangt 
möglich  iat.  Ich  finde  es  nicht  fllr  richtig,  daß  Herr  OlshanseB 
mit  seinen  großen  Zahlen,  die  doch  nicht  viel  beweisen,  g^ei 
die  abdominale  Erebsoperation  mobil  machen  will,  deren  Über- 
legenheit beute  doch  schon  fUr  die  mit  ihr'  vertrauten  Operateore 
erwiesen  ist  und  deren  Resultate  fttr  diejenigen,  welche,  wie  Hen 
Olsbausen,  sie  noch  gar  nicht  genügend  probiert  haben,  einst- 
weilen noch  nicht  zu  Gegenbeweisen  benutzt  werden  durfn. 
Diesen  Herren  sage  ich  mit  Wertheim:  >warten  Sie  abc 

Herr  Eroemer  (Gießen): 

Meine  Herren!  Die  Forderung  t.  Rosthorns  aof  den 
Gießener  Kongreß,  diejenigen  Carcinomformen  zu  erforsoben. 
welche  zur  Druseninfektion  neigen,  hat  auch  die  Pfaonen- 
etielsche  Elinik  veranlaßt,  den  anatomischen  Untetsaehungeii 
die  größte  Aufmerksamkeit  zn  schenken  und  namentlich  die  naet 
der  Operation  zur  Obduktion  kommenden  Fälle  aufs  geoaDeate 
zu  nntersDchen.  Insbesondere  soll  die  Sektion  nach  der  abdo- 
minalen Radikaloperation  bei  Erebs  der  Gebärmutter  die  Probe 
aufs  Exempel  liefern,  ob  die  Drtlsenausränmnng  eine  radikair 
war  oder  nicht.  Um  nun  nnsere  Resnltate  knrz  zasammenzB- 
fassen,  möchte  ich  von  vornherein  den  Satz  aafstellen:  >Einf 
RadikalausriiumuDg  der  zum  Uterus  gehörigen,  regionären  Lrmp^ 
Organe  ist  unmöglich.'  Es  handelt  sich  dabei  nicht  nur  um  dir 
Glandulae  lymph.  hypogastricae  und  sacrales,  sondern  die  Drit- 
senfunde  von  Bruhns  und  Peiser  mtlssen  erweitert  werdea 
Die  erste  Etappe  sitzt  bereits  im  Parametrium  im  Verlauf  der 
Art.  uterina.  Die  Drttsen  im  Becken  ferner  umspinnen  die  Vau 
^ypfS*8'"ca  wie  auch  die  V.  iliaca  ext.  nnd  communis  von  to» 
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wie  TOD  hinteo ;  namentlich  in  der  von  Fett  erfüllten  Nische  zwi- 
sehen  dem  HnsenlnB  psoae  nnd  der  Art.  iliaca  communis  liegen 
meist  große  Drllaenkörpet,  welche  beim  Ablösen  der  Gefäße  dem 
erstanoten  UnterBucher  in  die  Hände  fallen.  InjektionsTersache 
nach  dem  Folanoscbeo  Verfahren  bewiesen  uns  den  Znsammen- 
hang der  Drusen  der  Vorderseite  mit  den  an  der  Hinterfläohe 
gelegenen.  Ein  zweiter  DrUaenplexus  sitzt  an  den  Anatriltsstellen 
des  Nerrns  obtnratorins  nnd  isehiadicns  und  es  ist  kein  Znfall, 
daß  Rezidive  so  häufig  mit  Ischiasbeschwerden  einhergehen.  Ein 
Versuch,  an  injizierten  Früparaten  die  Lymphorgane  radikal  zu 
cDtfernen,  zeigt  die  technische  Unmöglichkeit  dieser  Operation. 
Es  bleiben  nur  die  nackten,  von  ihrer  Unterlage  abgehobeneu  und 
Ton  der  Scheide  entblößten  Blntgefäßstämme  Übrig.  Dementspre- 
chcnd  muß  man  sieh  auch  bei  Sektionen  nach  dem  Kadikalver- 
fahren  wohl  meist  Überzeugen,  daß  die  DrUsenanaränmung  eben 
anrollkommen  blieb,  und  ich  hatte  Gelegenheit,  in  der  Mittel- 
rheinischen  Gynäkologischen  Gesellschaft  ein  Präparat  zu  demon- 
strieren, an  welchem  die  großen  Beckengefö.ße  und  die  Aorta  bis 
hinauf  zur  Art.  renalis  von  zahlreichen  Drüsen  bedeckt  waren. 
Nach  den  Erfahmngen  der  FfaDuenstielschen  Klinik  sind  es 
nun  ganz  besonders  die  Endotheliome  (Sarkome},  wo  sie  aueh 
sitzen  ]i:ßgen,  ferner  die  infiltrierenden  Gerrixkrebse,  welche  früh- 
zeitig die  Ausbreitung  auf  dem  DrUsenweg  suchen.  Die  harten 
Portio-  nnd  Corpuskrebse  infizieren  die  Drüsen  erst  sehr  spät. 
Also  wird  die  abdominale  Badikaloperation  mit  DrUsensnehe  in 
Betracht  kommen  für  das  Spätstadinm  der  Portio-  nnd  Corpns- 
earcinome'nnd  für  das  FrUhstadinm  der  Endotheliome  (Sarkome), 
für  die  Cervixkrebse  und  fUr  die  jugendlichen  and  mit  Gravi- 
dität komplizierten  Formen.  Die  vorgeschrittenen  Tumoren  der 
letzten  Gattungen  sind  überhaupt  unheilbar.  Die  vaginale  Total- 
exstirpation  genUgt  fiir  die  beginnenden  Portio-  und  Körperkrebse 
ohne  Komplikation.  Die  Hauptsache  bleibt  in  allen  Fällen  die 
breite  Wegnahme  der  Parametrien.  Wir  mUssen  also  zur  Indi- 
kationsBtellnng  eine  Probeexzision  mit  peinlicher  histologiscber 
UnterBucbung  verlangen.  Das  Mikroskop  entscbeidet  femer  bei 
Sektious-  und  Operationsbefunden  einzig  nnd  allein,  ob  gescbwol- 
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leoe  DrUsen  nar  einfach  hyperplasiert  oder  vom  Canunom  beMn 
sind.  Das  ZnrUeklaasen  geschwollener  Drusen  beweist  uodi  nidn, 
daß  der  EGrper  imstande  ist,  Carcinompartikel  m  Drflsen  n 
überwinden.  Solche  Drllaenknoten  kennen  lange  Zeit  fm  bleibn 
nnd  verfallen  dann  doch  der  Erebsinraeion.  FOr  den  praUeeliu 
OperationsTorgang  wird  man  sieb  immer  auf  die  Entfeinoiig  ia 
fühlbaren,  d.  h.  der  TergrSßerten  and  (oder)  rerbärteten  DrtHi 
beschränken  mttssen. 

Herr  Winter  (Königsberg): 

Ich  protestiere  gegen  die  Anßemng  des  Herrn  Mack»- 
rodt,  daß  ich  meine  Ansieht  Über  die  Bedeutung  der  Impfnti- 
dive  zurückgezogen  haben  soll;  ich  habe  nichte  anderes  znrflci- 
gcEogen  als  einige  meiner  seinerzeit  aufgestellten  kliniseba 
Beweise  fUr  die  Impfrezidire,  welche  mir  nicht  sicher  genug  er- 
schienen; ich  halte  es  aber  für  einen  Mißbrauch  der  LehT«,wciiD 
man  ihr  eine  ao  weitgehende  Bedeutung  einräumt,  wie  Herr 
Mackenrodt  and  G-ellboru  es  getan  haben. 

Herr  Mackenrodt: 

Herr  Winter  hat  sich  in  diesem  nngewöhiklichen  Aasdnict 
schon  einmal  gefallen.  Ich  konstatiere,  daß  er  auch  hente  keiit 
Beweise  für  seine  Rechtfertigung  beigebracht  bat. 

Vorsitzender: 

Damit  schließe  ich  unsere  heutigen  Verhandlungen. 
(Schluß  12  Uhr  45  Minuten.) 
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Sechste  Sitzung, 

Sonnabend,  den  6.  Jnni,  9  Ubr  vormittagB. 

Demonstrstloneii. 

Herr  Schröder  (Bona): 

Präparate,  konserviert  nach  Jores-Pick.  JuDges  Oralum 
mit  Blasenmole.   Gravider  Utems  mit  Fortiocarclnom. 

1.  Ein  Dermoid  mit  Zähnen,  Knoeheo  u.8.f.  nnd  eine  Salpingo- 
Oophoritis  mit  zahlreichen  Ädliäsiouen.  Die  Präparate,  die  an  sich 
nichts  Besonderes  darstellen,  zeigen,  in  welcher  TorzUgliehen  nnd 
natflrgetrenen  Weise  eich  nach  dem  JoreB-Pickscfaen  Verfahren 
Formen  nnd  Farben  konservieren  lassen. 

2.  Ein  intaktes  komplettes  Ovnlum,  welches  im  III.  Monat 
abortiv  ansgeatoßen  wnrde.  Das  Präparat  zeigt  eine  junge  Bla- 
senmole;  alle  Zotten  sind  verdickt  und  verändert,  wie  es  gleich 
ausgedehnt  in  so  frUhen  MoDaten  selten  ist. 

3.  Einen  dnrch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnenen  Uterna 
mit  der  Kombination  von  Schwangerschaft  im  III.  Monat  nnd 
Plattenepithelcareinom  der  Portio.  Die  Diagnose  bei  der  33jäh- 
rigen  nipart.  war  dadarch  leicht,  daß  sich  an  der  Portio  von 
den  hochroten  Erosionen  einige  blasser  gefärbte  Stellen  abhoben, 
in  deren  Bereich  das  Gewebe  knorpelhaft  infiltriert  war.  An  dem 
aafgeschnittenen  Präparat  sieht  man  anf  der  abgehobenen  vor- 
deren Wand  des  Uterna  das  vom  seitlieh  links  und  im  Fundus 
inserierte  Ei  mit  seinen  Chorionzotten  nnd  Reflexa.  Die  Corpus- 
hOhie  ist  nicht  ganz  vom  Ei  ansgcAlUt;   in   ihrem   unteren  Teil 
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und  sich  an  der  hinteren  Wand  bißanferBtreckend  liegt  zwiBchen 
Eiperipherie  nnd  Decidna  vera  ein  halbmondförmiges  segment- 
artiges  Blntcoagulum ;  ebenso  ISBt  sieb  ein  kleinerer  schmaler 
Bluterguß  zwischen  Ovolom  und  dem  Übergang  tod  der  Vera  a 
die  Gapsularis  erkennen.  Die  Portio  nnd  besonders  ihre  Torden 
Lippe  ist  stark  gewalstet  and  höckerig.  Anf  einem  EiDSchnitte 
hebt  sieh  scharf  das  markige  weißliche  Carcinomgewebe  tod  da 
dunkleren  Umgebung  ab. 

Herr  Franz  (Halle): 

Über  die  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase. 

Franz  hat  bei  einer  37jährigen  Frau,  die  nach  einer  abdo- 
minalen Eadikaloperation  des  carcinomatOsen  Uterus  (Wertheim, 
eine  linksseitige  Ureterfistel  bekommen  hatte,  i'/i  Monate  vMth 
der  ersten  Operation  eine  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase 
Torgenommen.  Durch  Laparotomie  wurde  der  linksseitige,  aif 
Daumendicke  diktierte  Ureter  sichtbar  gemacht  und  durch 
Spaltang  des  bedeckenden  Peritoneums  freigelegt  Die  BU« 
wurde  hochgezogen,  an  der  seitlichen  Beckenwand  mit  einigen 
Gatgutknopfnähten  fixiert,  ein  Loch  in  die  Blase  geschnitten  and 
der  von  der  Fistel  losgelöste  Ureter  in  folgender  Weise  einge- 
näht. Es  wurde  ein  Faden  durch  das  Urcterende  geführt,  der 
an  beiden  Enden  mit  einer  Nadel  versehen  wurde.  Diese  Kadehi 
wurden  durch  das  Blasenloch  bis  gerade  oberhalb  der  Blasen- 
echleimhaut  durchgeführt  und  von  hier  ans  durch  die  Blasenwand 
durchgestochen.  Der  auf  der  peritonealen  Oberfläche  der  BUm 
herausgekommene  Faden  wurde  geknüpft.  Dadurch  warde  der 
Ureter  ine  Blasenloch  gerade  bis  an  die  Schleimhant  der  BU«c 
gebracht  und  festgehalten.  Über  dem  Ureter  wurde  dann  Dock 
die  Blase  mit  einigen  Knopfnähten,  die  den  Ureter  nicht  mefar 
mitfaßten,  zu  einem  Kanal  vereinigt.  Am  sechsten  Tage  nach  du 
Operation  trat  eine  Bronchitis  auf,  an  die  sieh  eine  hypostatisckc 
FueuDionie  und  Lungengangrän  anschloß,  der  die  Fran  a& 
24.  Tage  post.  operat.  erlag.  Die  Sektion  ergab  eine  glatte 
Heilung  sämtlicher  Operationswnnden  nnd  keine  Spur  einer  In- 
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fektion;  die  EinpflaDzangsBtelle  des  Ureters  war  in  der  Blase  nnr 
alB  ein  kleines  SehleimhantgrUbchen  za  sehen.  Das  linke  Nieren- 
becken war  leicht  hydronephrotiseh,  am  Ureter  waren  keine 
StannngsersoheiDQDgeD  sichtbar.  Die  Eiupflanzangsstelle  des 
Ureters  wurde  mikroskopisch  nntersucht.  An  einer  Zeichnung 
wird  demonstriert,  wie  der  Ureter  in  der  Blasenwand  verläuft, 
ohne  daß  die  geringsten  entzündlichen  Vertlndemtigen  sichtbar 
sind.  Der  Vortragende  hat  diese  Methode  der  Uretereinpflanznng 
an  Hunden  weiter  versDcht  und  demonstriert  vier  Präparate, 
an  denen  die  Resultate  einseitiger  Uretereinpflanznng  zu  sehen 
sind.  Die  Mündungsstelle  des  eingewachsenen  Ureters  zeigt  sieh 
jedesmal  nur  als  kleines,  der  Ureterpapille  ähnliches  GrUbeheo. 
Bei  drei  Tieren  hatte  sich  eine  leichte  Hydronephrose  der  Niere 
ausgebildet,  deren  Ureter  eingenäht  worden  war,  trotzdem  die 
Ureteren  fttr  die  Sonde  bis  in  die  Blase  hinein  leicht  durchgängig 
waren.  Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  muß  einer  späteren  Ver- 
-öffentlichang  rorbehalten  bleiben.  Der  Vortragende  rUhmt  an 
der  angegebenen  Methode  der  Uretereinpflanznng  die  Leichtigkeit 
der  Ausfahrung,  die  Sicherheit  des  Erfolges  und  die  Erzielung 
fast  natürlicher  Verhältnisse. 

Herr  St9okel  (Erlangen) 

bemerkt,  daß  bei  jeder  Art  der  Implantation,  besonders  beim 
knopfförmigen  Hineinragen  des  Ureterstumpfes  stets  eine  Urin- 
stanung,  eine  geringe,  aber  rorUbergehende  Hydronephrose  zu 
entstehen  scheint  Infolgedessen  ist  die  Implantation  des  Ureters 
bei  Infektion  der  entsprechenden  Niere  kontraindiziert 

Herr  Asch  (Breslau): 

Ich  bin  noch  etwas  weiter  gegangen,  als  Herr  F.,  um  bei 
narbig  verdünntem  Ureterende  die  bei  genauer  Naht  leicht  auf- 
tretende Schwellung  mit  ihren  Stauungsfolgen  oder  Nekrosen  zu 
Termeiden.  Wenn  man  die  Blase  oder  auch  nnr  die  Scheide 
noch  über  der  Implantationsstelle  vereinigt,  genügt  es,  den  Ure- 
ter in -dem  Blasenloch  dadurch  zu  erhalten,  daß  man  zwei  Faden- 
zHgel  (von  feinem  Zwirn)  durch  das  Ureterende  legt  und  durch 
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die  Blase  zur  Urethra  tieranszieht,  was  mit  Hilfe  eines  durch  letzten 
eingefUhrten  Glaekatbeters  leicht  gelingt;  die  nicht  gekntipfia 
Fäden  werden  nach  5 — 6  Tagen  leicht  durch  die  Harnröhre  her- 
ausgezogen und  es  bleibt  so  kein  Material  in  der  Blase,  das  n 
Eonkrementbildung  Anlaß  geben  könnte.  Der  Ureter  ist  auek 
hierbei  gut  eingeheilt. 

Herr  G-lockner  (Leipzig): 

Über  psendopapilläre  Ovarialkystome. 

Die  papillären  Kystome  Bind  zum  ersten  Male  too  WiUon 
Fox  scharf  von  den  Übrigen  Eierstookscysten  getreont  und  ist 
diese  Einteilung,  welche  namentlich  dnrch  die  Arbeiten  Wald- 
eyers,  Olshausens,  Marchands,  Coblenz',  v.  YelitB  new 
Stützen  fand,  ziemlich  allgemein  angeDommen  worden.  Diese 
Abtrennung  der  papillären  Kystome  von  den  übrigen  OTarialcysten 
gründet  sieh  auf  eine  Reihe  von  EigeDtUmliohkeiten  im  grobaoa- 
tomiachen  Baue,  im  äitz,  faistologiBcheu  Verbalten  und  teilweise 
auch  der  Entwicklung  dieser  Geschwülste ;  sie  ist  nicht  nur  in 
anatomischer,  sondern  namentlich  auch  in  klinischer  Hinsicht  von 
Interesse,  wie  auch  von  Pfannenstiel  anerkannt  wird,  welcher 
eine  neue  Klassifikation  der  Eierstockscysten  nach  der  chemischen 
Natnr  des  Cysteninhalts  und  den  mit  derselben  zusammenhäoge«- 
den  Zellformen  des  Auskleidungsepithels  vorgeschlagen  bat 

Leider  Bind  mit  diesen  von  ihrem  ersten  Beschreiber  Fox 
and  in  der  Folge  namentlich  von  Olshausea  und  Marohand 
scharf  umschriebenen  GeschwniBtBpezies  anatomisch  and  klinisch 
ganz  anders  geartete  Tumoren  verquickt  worden,  so  daß  beute 
unter  der  Bezeichnung  des  papillären  Kystoms  vielfach  Neolnl- 
duDgen  sehr  verBchiedener  Art  zusammengefaßt  werden. 

Schon  Fox  hatte  darauf  hingewiesen,  daß  außer  den  papil- 
lären und  drtlsigen  noch  eine  dritte  Gruppe  von  zottenartiget 
Gewächsen  vorkommen,  welche  den  drüsigen  Gewächsen  nüher 
«tändeu,  von  den  eigentlich  papillären,  trotz  mancher  Ähnlichkeit 
im  mikroskopischen  Bilde,  jedoch  seharf  zu  trennen  seien. 

Wald  ey  er,    Böttcher   u.  A.    bestiltigten    diese    Fox  sehn 
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BefiiDde.  Später  hob  namentlich  Maicband  diese  Unterschiede 
hervor  und  ließ  dnrcb  Saxer  einen  solchen  ipsendopapilUlreD« 
Tumor  beBchreiben,  an  welchem  in  einwandafreier  Weise  die 
Natnr  dieser  eigentamlicben ,  so  leicht  zur  Verwechselnng  füh- 
renden Gebilde  nachgewiesen  wurde. 

Sazers  Arbeit  hat  wenig  Beachtung  gefunden,  wenn  ancb 
in  einzelnen  Werken,  wie  beispielsweise  von  Pfannenstiel,  ge- 
legentlich auf  diese  ja  längst  bekannte  Ähnlichkeit  hingewiesen 
und  daselbst  ancb  eine  Erklärnng  fUr  das  Zustandekommen  der 
einfachsten  Formationen  dieser  Art  gegeben  wurde.  Die  kom- 
plizierten Formen  jedoch  werden,  wie  icli  noch  zeigen  will,  ron 
den  echten  papillären  Wucherungen  nicht  unterschieden  und  Geb- 
hard  ist  der  Ansicht,  daß  eine  scharfe  Trennung  beider  mikro- 
skopisch häufig  gar  nicht  mOglicb  sei. 

Ich  bin  auf  Grund  meiner  eigeoen  Untereuchungen ,  welche 
ich  an  zahlreichen  Ovarialkystomen  der  verschiedensten  Art  an- 
gestellt habe,  zu  der  Überzeugung  gekommen,  daß  sich  diese 
pseudopapillären  Kystome  mikroskopisch  stets  von  den  echten 
papillären  Kystomen,  meist  sogar  ohne  Zuhilfenahme  von  Serien- 
schnitten unterscheiden  lassen  und  daß  der  ganze  Bau  dieser 
Geschwülste  ein  so  charakteristischer  ist,  daß  ihre  Natnr  ge- 
wöhnlich sieh  schon  durch  eingehende  makroskopisebe  Beobach- 
tungen erkennen  läßt. 

Ich  bofi'e,  den  Nachweis  dieses  Satzes  an  Hand  der  mitge- 
brachten makroskopischen  und  mikroskopischen  Präparate  er- 
bringen zu  kiinnen. 

Im  anatomischen  Baue  nnterscheiden  sich  die  Geschwülste 
in  der  änßeren  Form  durch  nichts  tod  den  gewiihnlichen  Kolloid- 
res|).  Fseudomncinkystomen,  zu  welchen  sie  ja  auch  gerechnet 
werden  müssen.  Auch  das  Bild  anf  dem  Durchschnitte  deckt 
sieh  in  den  cystiscben  Partien  vollkommen  mit  dem  der  Fseudo- 
mncinkystüme,  ebenso  wie  der  Cysteninhalt  mit  dem  der  glandu- 
lären Kystome  übereinstimmt  und  dieselben  Variationen  der  phy- 
sikalischen BeBchafTenheit  zeigt. 

Das  Charakteristische  der  psendopapilläreQ  Ky- 
stome  ist    in    dem    verschisden   reichlichen   Auftreten 
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fester  Partien  zwisohen  den  Cysten  gegeben,  .wodnnk 
die  Geschwulst  mehr  oder  weniger  den  Eindmck  eines  BoUden 
Tomors  machen  und  den  Verdacht  auf  Malignität  erwecken 
kann. 

Nie  sind  in  diesen  festen  Partien  ansgesprochen  papQlän 
Formationen  zu  finden,  aacb  nicht  bei  LapenTergrößerong;  stell 
handelt  es  sich  um  mehr  oder  weniger  leistenartige,  im  Waaser- 
Btrabl  nicht  flottierende  Bildungen,  während  bei  den  echten  pa- 
pillären Kystomen  sich  in  den  Hohlräumen  stets  schon  mit  bloBen 
Ange  der  bindegewebigen  Cystenwand  aufsitzende,  im  Hohlianme 
jedoch  frei  endigende  Exkrescenzen  nachweisen  lassen. 

Ich  darf  hier  vielleicht  erwähnen,  daß  ich  in  unserem  letsta 
Falle  bereite  makroskopisch  die  Diagnose  auf  psendopapillüTen 
Tumor  geetellt  habe,  welche  Diagnose  dann  auch  durch  das  Mi- 
kroskop bestätigt  wurde. 

Demonstration  der  Präparate. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Tumoren,  neben  TOilkommen  den 
gewöhnlichen  Psendomucinkystomen  entsprecbeDden  Bildern,  m- 
mentlicb  in  den  festen  Bezirken,  mehr  oder  weniger  ansgedefante 
rein  adenomatöse  Partien,  sowie  die  eigenartigen  BildnngcL 
welche  so  oft  zur  Verwechselung  mit  den  eehten  papillären  Ky- 
stomen geführt  haben.  Wie  Sie  ans  den  aufgestellten  Präparat« 
und  meinen  Abbildungen  ersehen  kSunen,  finden  sich  hier  in 
allgemeinen  ziemlich  kleine  Hohlräume,  welche  von  sehr  yb- 
schieden  gestalteten,  oft  baumfbrmig  Terzweigten,  ringsam  voi 
Cylinderepithel  tiberkleideten  BindegewebszUgen  mehr  oder  mia- 
der  erfüllt  sind,  sowie  ovale  oder  spaltfßrmige  Cystem^nme,  der«« 
Wand  eine  haUkrausenartige  Haltung  zeigt. 

Diese  in  das  Lumen  der  Hohlräume  ragenden  Vorsprttnf« 
haben  eine  ganz  außerordentliche  Äfanlichkeit  mit  papüKtoen 
Bildungen,  so  daß  eine  Verwechselung  mit  solchen  leicht  be- 
greiflich erscheint. 

Daß  es  sich  trotz  aller  Ähnlichkeit  des  Bildes  jedoch  nichi 
um  papilläre  Wucherungen  handelt,  läßt  sich  an  Serienschnitiea 
indes  leicht  und  einwandsfrei  nachweisen. 
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Unter  Papillen  im  hiBtologischen  Sinne  ventehea  wir  nach 
BiHim-DaTidoff  »walzen-  oder  kegelfönnige  Erhabenheiten 
aus  Bindegewebe,  die  in  eine  oder  mehrere  Spitzen  anagehec«. 

Betrachten  wir  eine  solche  Papille  anf  SerieuBchnitten ,  so 
wird  dieselbe,  je  nach  der  Stärke  der  Papille  and  der  Schnitt- 
dioke,  nnr  io  einem  oder  wenigen  Schnitten  sichtbar  sein.  Läfit 
Bieb  ein  solches  Gebilde  jedoch  in  annähernd  gleicher  Stärke 
durch  eine  ganze  Anzahl  von  Schnitten  hindurch  verfolgen,  so 
kann  es  sich  nicht  nm  eine  Papille  handeln,  sondern  wir  haben 
eine  bindegewebige  Leiste,  ein  Septnm,  vor  ans. 

Nach  dem  frUber  Gesagten  endigt  eine  Papille  mit  einer  oder 
mehreren  Spitzen  frei;  wenn  wir  also  von  einer  papiilenäbnlicben 
Bildung  nachweisen  können,  daß  dieselbe  früher  oder  später  ihre 
Spitze  verliert,  in  der  Weise,  daß  sie  mit  der  Spitze  benachbarter 
ähnlicher  Gebilde  verschmilzt,  so  daß  die  beiden  nrsprUnglicb  als 
Papillen  imponierenden  Formationen  zn  einem  zasammenhängen- 
den,  einheitlichen  BindegewebBstrang  werden,  so  haben  wir  es 
gleichfalls  nicht  mit  einer  Papille  za  tnn,  sondern  mit  einem 
BindegewebBseptum.  Das  papilläre  Aussehen  war  hier  nur  vor- 
getäuscht durch  die  Divergenz  der  Sehnittricbtung  und  der  Ver- 
laufsrichtnng  der  bindegewebigen  Leiste. 

Ich  konnte  nun  in  allen  Fällen  durch  Serienschnitte  nach- 
weisen, daß  die  anscheinend  papillösen  Vorragungen,  welche  die 
Hohlräume  erfüllen,  in  der  Tat  sich  durch  eine  ganze  Anzahl  von 
Schnitten  in  unveränderter  oder  wenig  veränderter  Form  verfolgen 
ließen,  und  daß  viele  solcher  Bildungen  im  Verlanfe  der  Serie 
mit  benachbarten  Leisten  in  Znsammenhang  treten. 

Demonstration  von  mikroskopischen  Präparaten  und 
Abbildungen. 

Auf  die  Genese  dieser  pseudopapillären  Bildungen  kann  ich 
der  Kürze  der  Zeit  wegen  nicht  eingehen  und  möchte  nur  er- 
wähnen, daß  dieselben  hauptsächlich  durch  Epithelaussttllpungen 
in  die  bindegewebige  Wand  kleiner  Cysten  entstehen. 

Wenn  Sie  meine  Präparate  und  Abbildungen  mit  den  von 
Ziegler  in  seinem  Lehrbnclie  als  Kystadenoma  papilliferum  be- 
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zeicboeten  Bildero  vergleichen,  so  ergibt  sich  eine  aaffanende 
ÄliDliolikeit,  auch  die  von  Stratz')  Taf.  XIII.  7,  8  als  Adenom* 
cystopapillare  gefUhrten  Tnmoreü,  sowie  der  4.  ond  5.  Fall  n» 
T.  Velits'),  als  «exquisit  papilläre  resp.  papilläre  und  glandnlire 
Kystome«  beschrieben,  geboren  wohl  sieher  zu  den  pseodopapil- 
lären  GeaohwUUten.  v.  Velits  hatte  auch  ganz  richtig  erkanM, 
daß  diese  beiden  Geschwülste  zn  den  Kolloidkystomen  and  nirid 
zu  den  eigentlichen  papillären  Kystomen,  den  Flimmerpapillii^ 
kystomen,  gerechnet  werden  müssen  nnd  stimme  ich  seinen  wei- 
teren Schlußfolgernngen,  daß  die  Ovarialeysten  in  der  angegebenei 
Weise  zn  trennen  seien,  sowie  daß  nur  die  von  ihm  unter  dem 
Namen  >KolloidkyBtQme<  zusammengefaßten  Geschwülste  nntei- 
einander  die  sog.  Mischform  bilden,  während  solche  Miscbformn 
mit  den  Flimmerpapillärkystomen  nicht  vorkämen,  im  allgem»- 
nen  zu. 

Es  soll  hiermit  jedoch  keineswegs  gesagt  werden,  daB  e» 
überhaupt  keine  echt  papillären  Päendomacinkystome  g&he. 

Bei  dem  einen  von  Pfannenstiel  [Arch.  f.  Gyn.  Bd.  48. 
Taf.  XIV,  Nr.  3)  abgebildeten  Tumor  scheint  mir  die  papilläre 
Natur  durchaus  siehergestellt  zu  sein,  während  mir  ein  anderv 
seiner  Fälle  (Xr.  10,  Fig.  2)  allerdings  zweifelhaft  erscheint. 

Ich  habe  in  den  mir  zur  Verfligung  stehenden  gewöhnlichen 
Pseodomncinkystomen  gleichfalls  aaf  diese  Dinge  geachtet  und 
habe  gefunden,  daß  mikroskopische  psendopapilläre  Bildnn^o 
regelmäßig  in  denselben  anzutreffen  sind,  und  daß  die  Tnmom 
vereinzelt  auch  kleine  makroskopisch  kompakt  aussehende  Ptr 
tien  enthielten.  Es  waren  dies  jedoch  immer  mehr  zafälli^ 
Befunde,  welche  das  allgemeine  Bild  der  Tumoren,  weder  mi- 
kroskopisch noch  mikroskopisch,  in  hervorstehender  Weise  beein- 
flußten, während  die  pseudopapillären  Tumoren  erst  durch  die« 
Gebilde  ihr  cbarakteristisches  Gepräge  erhalten. 

Ein  essentieller  Unterschied  zwischen  den  gewUhnlieheE 
Kolloidkystomen  und  den  psendopapillären  Kystomen  besteht  h>- 


]    Die  Geschwülste  der  Eierstücke.    Berlin  1894. 

2)  ZeilBchrift  für  Gcbb.  und  GyaSkologie,  Bd.  IT,  8.  347  i 
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mit  sieht,  es  handelt  Bich  mehr  nm  quantitative  Verschiedenheiten; 
wohl  aber  sind  die  psendopapillären  Geschwülste  dnrchans  ver- 
schieden von  den  echten  papillären  Kystomen. 

Während  in  den  gewübnlicben  PBeadomocinkystomen  die 
sekretorische  Tätigkeit  der  Zellen  und  die  durch  dieselbe  bedingte 
Cystenbildung  das  berrorragendste  Moment  bildet,  tritt  bei  den 
psendopapillären  Kystomen  die  Zellsekretion  gegenüber  der  Zell- 
proliferation  stark  in  den  Hintergrund. 

Wenn  diese  Unterschiede  anch  mehr  tbeoreüsoher  Natnr  zu 
sein  scheinen,  so  ist  ihnen  doch  eine  gewisse  praktische  Bedeu- 
tung nicht  abzusprechen. 

In  allen  meinen  sieben  Fällen  wurde  bei  der  Operation  in- 
folge der  eingelagerten  festen  Partien  und  der  stets  vorhandenen 
AseidesfltlHsigkeit  Mallgnitöt  angenommen  und  dementsprechend 
das  andere  Ovarinm,  in  zwei  Fällen  auch  der  Uterus  mit- 
exstirpiert.  . 

Daß  dies  eine  wesentliche  Vergrößerung  des  operativen  Ein- 
griffes bedeutet,  welcher  anch  in  seinen  späteren  Konseqnenzen 
nicht  gleichgültig  ist,  braucht  nicht  weiter  hervorgehoben  zu 
werden. 

Histologisch  sind  die  Geschwülste,  ebenso  wie  die  gewöhn- 
lichen Pseudomncinhystome,  als  durchaus  benign  za  bezeichnen, 
und  auch  klinisch  scheinen  sie  sich  gutartig  zn  verhalten,  soweit 
sich  dies  bei  der  nur  wenig  über  zwei  Jahre  zurückreichenden 
Beobacbtungezeit  unserer  Fälle  sagen  läßt. 


Herr  Heil  [Darmstadt): 

Elephantiasis  vnlyae. 

H.  demonstriert  Präparat  und  Photographien  eines  Falles  von 
Elephantiasis  vulvae  einer  27jährigen  Virgo.  Da  der  An- 
fang der  Geschwulstbildnng  bereits  ein  Vierteljahr  nach  der  Ge- 
burt bei  der  Patientin  bemerkt  worden  war,  so  dürfte  es  sich  nm 
einen  der  seltenen  kongenitalen  Fälle  handeln.  Der  Tnmor, 
der  von  der  linken  großen  Labie  ausging  und   auf  den  linken 
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Gesäßbacken  Übergegriffen  hatte,  wachs  mit  Eintritt  der  Pnberüt 
einige  Zeit  rascher,  um  dann  stationär  zu  bleiben;  besondere  Be- 
schwerden Ternrsachte  die  Geachwubt  nicht.  UIceratiTe  Prozem 
fehlten  vollkommen.  Ätiologisch  ist  niohts  nachweisbar  (kein 
Lues,  keine  Tuberkulose).  Patientin  ist  ziemlich  regelmäßig  men- 
struiert ut)d  ist  angeblich  immer  gesund  gewesen.  Auffallend  Eiod 
zahlreiche,  hell-  bis  dunkelbranne,  verschieden  große  PigmcDt- 
flecken  in  der  Hant  der  Oberschenkel  and  des  Baochee;  die 
Hant  des  ganzen  Rückens,  bis  herab  in  die  Lendengegend  ond 
beiderseits  bis  zur  Asillarlinie  reichend,  ist  gleiehmäßig  brau 
pigmentiert. 

Der  Tumor  wurde  in  toto  exstirpiert;  das  Fett  wurde  zun 
Teil  reseziert  nnd  die  große  Wnndfläehe  durch  versenkte,  fort- 
laufende Catgutnähte  (Gamolcatgnt)  verkleinert  Die  Wandränder 
wurden  alsdann  durch  Celloidinzvrimknopfnähte  vollständig  inr 
Vereinigung  gebracht.  Bei  meist  stumpfer  Ablösung  konnten 
die  zahlreichen  Venen  geschont  werden,  so  daß  die  Blatung  leicbt 
zu  beherrschen  war. 

Abgesehen  von  der  Bildung  eines  vereiterten  Hämatmaf 
des  einen  Wandwinkels  am  Gesäß  wurde  prima  reanio  erzielt 


Herr  Martin 

fragt,  ob  der  Blutverlust  bei  der  Operation  eiu  erheblicher  ge- 
wesen ist.  A.  Marti  n  pflegt  seit  langer  Zeit  diese  Art  Operationen 
an  der  Vulva  und  dem  Anus  unter  dem  Hehntz  einer  präventiven 
Blutstillung  darcbzuftlhren.  Es  wird  ein  Kranz  von  oberflächlichen 
nnd  tiefen  Ligaturen  rings  um  die  za  exzidierende  Masse  durch 
die  Haut  bis  in  die  Tiefe  der  Muscularis  gelegt.  In  der  Regel 
gelingt  dabei  die  vorläufige  Gefäßversorgung,  bis  nach  der  Ans- 
lösang  der  Geschwulst  die  Unterbindung  isoliert  durchgefahn 
werden  kann.  Meist  zieht  A.  Martin  die  Hant  derart  darnber. 
daß  ohne  isolierte  Unterbindang  eine  dauernde  BlntstiUnag  be- 
sorgt wird. 
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Herr  v.  FraEqu^  (Prag): 

Zur  destmierenden  Blasenmole. 

Meine  Herreol  Die  Frage  der  sog.  destmierenden  Blaeenmole 
kann  bekanntlich  noch  nicht  als  vollstäDdig  gelöst  gelten;  die  in  der 
Literatar  beschriebenen  Fälle  stammen  alle  ans  einer  Zeit,  in  der 
die  bistolögiscbe  Struktar  der  Blaeenmole  und  namentlich  ihre 
nahen  Beziehungen  znm  Chorioepithelioma  malignam  noch  nicht 
bekannt  war;  Veit  will  einen  Teil  derselben  in  der  Tat  dem 
letzteren  znz&hlen;  einen  zweiten  Teil  faßt  er  wohl  mit  Recht 
als  Blasenmole  im  interstitiellen  Teile  der  Tube  auf,  so  die  Fälle 
von  K.  Volkm&nn  nnd  Wilton;  ein  dritter  Teil,  darunter  den 
berühmten  Fall  Ton  Jarotzky-Waldejer,  und  den  von  Krieger, 
stellt  nach  ihm  >nichts  weiter  dar,  als  ein  mechanisches  Fortge- 
schwemmtwerden der  yertlnderten  Zotten  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahn«. Ich  glanbe,  daß  die  letztere  Erlclärung,  die  den  Blasen- 
zotten  eine  rein  passive  Rolle  zuweist,  nicht  hinreicht,  am  den 
anatomischen  Befand  und  die  sobweren  Erecheinnngen,  welche 
diesen  Fällen  gemeinsam  sind,  Terständlicb  zu  machen.  Das 
anatomische  Charakteristikum  ist,  daß  sich  die  Blasenzotten  inner- 
halb der  usurierten  und  stark  TcrdUnnteu  Uternswand  selbst  im 
Innern  der  Venen  fanden,  bis  dicht  unter  das  Peritoneum,  das 
mehrfach  allein  noch  die  blasigen  Massen  von  der  Banchhfihle 
trennte;  Moth  (vergl.  Marohand)  und  Wilton  beobachteten  so- 
gar spontane  Perforation  und  innere  Verblutung,  Nevermann 
künstliche  Perforation  bei  der  Ausräumung,  Krieger  Peritonitis 
von  der  Stelle  des  drohenden  Dnrchbrnohs  aus;  die  Übrigen  Fälle 
(Jarotzky-Waldeyer,  Volkmaon)  starben  an  Verblutung  per 
vaginam. 

Auch  die  Patientin,  deren  Präparat  ich  Ihnen  demonstrieren 
möchte,  eine  45j.  öpara,  erlag  der  akuten  Anämie.  Sie  suchte 
am  3.  Mai  die  Klinik  auf,  weil  sie  seit  Januar  blutigen  Ausfluß 
nnd  starke  Abmagerung  beobachtete;  die  letzte  regelmäßige 
Periode  war  am  1.  NoTember  1902  dagewesen.  Der  Uterus  ragte 
bis  4  om  unterhalb  des  Nabels;  die  Gervis  war  durchgängig,  man 
fllhlte  weiche  Massen  oberhalb    des  Orif.  int.,  an  dem  heransge- 
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zogenen  FiDger  hafteten  einige  cystiscb  degenerierte  Zotten. 
Ich  räamte  die  Blaeenmole  in  der  Klinik  nnter  ziemlich  starker 
Blatnng  aus;  dabei  hatte  ich  stelleaweise  deutlich  das  Geftlhl,  mit 
dem  Finger  in  glattwandige,  in  der  Uteruswand  selbst  gelegene 
Höhlungen  hereinziigerateD  and  konnte  die  außerordeDtliche  DOdih 
Iieit  der  offenbar  nur  mehr  ans  dem  Peritoneum  bestehenden  Geweb»- 
Bchichten,  die  den  Finger  von  der  Baaebhtthle  treonten,  den  Prak- 
tikanten direkt  demonstrieren.  Die  Blntang  stand  nach  fester 
Tamponade  des  Uterus  nur  knrze  Zeit,  dann  sickerte  das  Blut 
wieder  durch;  trotz  erneuter,  wie  die  Obduktion  auswies,  toU- 
ständig  gelungener  Tamponade  trat  der  Exitus  so  rasch  ein,  daB 
der  in  Erwägung  gezogene  Gedanke  der  vaginalen  ExstirpatioD 
des  Uterns  nicht  zur  Ansnibrung  kommen  konnte.  Die  Obdaktion 
wurde  durch  Herrn  Hofrät  Chiari  ausgefubit,  dem  ich  fttr  die 
ÜberlassODg  des  Präparates  zu  großem  Danke  verpflichtet  bin. 
Auf  der  Hinterwand  des  üteruB  sehen  Sie  nun  die  llber  liand- 
tellergroße,  zerrissene  und  zerklüftete  Wandfläche,  den  Sitz  der. 
bemerkenswerterweise  noch  in  eine  Beflexa  eingeschlossenen 
Blasenmole,  während  die  Übrige  Innenfläche  des  Üter&s  glatt 
ist.  Im  Bereich  der  Wnndfläche  ist  die  Uteruswand,  sonst  2  bis 
21/2  cm  dick,  stark  verdünnt,  so  daß  sie  am  frischen  Präparat 
stellenweise,  besonders  im  unteren  Teil  der  Wundfläche,  das  Licht 
durchscheiDcn  ließ;  hier,  links  unten,  haftete  noch  ein  haselnnft- 
großer  Rest  der  Blasenmole.  Nach  Härtung  des  Uterus  in  Fonnol 
wurden  Längsschnitte  angelegt  und  auf  demselben  sieht  maB, 
daß  in  der  linken  Hälfte  des  Uterus  Teile  der  Blasenmole  tief  in 
die  Uterasgefäße  hineingewucbert  sind  nod  sich  stellenweise  dicht 
unter  dem  Peritoneum  befinden.  Da  ich  das  Präparat  mOglicbft 
unversehrt  demonstrieren  wollte,  wnrde  zunächst  nur  eine  Scheibe 
mikrotomiert,  um  den  Befand  auch  mikroskopisch  sicher  za  stellen: 
es  zeigte  sich,  daß  es  tatsächlich  Blaseozottcn  sind,  die  die  Ge- 
tUße  bis  zum  Peritonenm  ansfttllen.  An  der  Mole  selbst  warde 
bis  jetzt  etwas  von  dem  gewöhnlichen  histologischen  Bilde  der 
Blasenmole  abweichendes  nicht  gefunden;  auch  die  dicht  nnter 
dem  Peritoneum  liegenden  Blasenzotten  zeigen  nichts  Anffallendea 
and   keine  Verbindung   mit   der  Gefäßwand;   an    einer  anderen 
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Stelle  jedoch  scfaeiot  von  dem  gewaeherten  Epitheluberzng  der 
lose  in  den  Hohlränmen  liegenden  BUeenzotten  eine  diffnee  Zell- 
einwanderang  in  die  nmliegende  Mneknlstar  stattznfinden.  lih 
will  den  Ergebnissen  der  genaneren  histologischen  Untersucbnng, 
die  natttriich  noch  stattfinden  wird,  nicht  vorgreifen.  Doch  Bcheiot 
mir  soviel  sicher:  Die  Patientin  ist  einer  destruierenden  Blasen- 
mole  erlegen,  nicht  einem  Ghorioepitheliom,  selbst  wenn  sieb  die 
ersten  Anfänge  eines  solchen  nachweisen  lassen,  nnd  äiesß  beiden 
Begriffe  sind  als  getrennte  festzuhalten,  trotz  der  zweifellos  be- 
stehenden Übergänge  zwischen  beiden.  Ferner  sind  die  znrzeit 
histologisch  sicher  noch  igntartigem  Zotten,  entgegen  der  An- 
nahme des  Uerm  Veit,  dnrch  aktives  Einwnchem  bis  nnter  das 
Peritoneam  gelangt;  denn  ein  einfaches,  passives  Verschleppt- 
werden  kennte  die  Erweiternng  der  Gefäße  nnd  Rftrifikation  des 
Utemsgewebes  kanm  erklären,  nnd  eine  andere,  von  der  Zotten- 
invasion unabhängige  Erklärung  für  die  Entstehnng  der  Ver- 
ändernngen  in  der  Uteraswand  steht  nns  meines  Erachtens  nicht 
za  Gebote. 


Herrn  P.  Straß  mann  [Berlin]: 
I. 

Vaginale  Exstirpation  eines  intraligamentSren 
Tnmors  in  der  Schwangerschaft. 

32j.  Igravida  im  2.  Monate.  Faustgroßer,  tief  im  Becken 
liegender  Tumor  rechts.  Schmerzen,  Verstopfung.  Golpotomia 
posterior  ohne  Anhaken  der  Portio.  Einsetzen  des  Bauchspiegels 
in  das  links  eröffnete  Peritoneum.  Spaltung  des  Ligamentes  Über 
dem  Tumor.  Punktion  nnd  leichte  Ausschälung  des  Cystenbalges 
mit  Erhaltung  von  Eileiter  und  Eierstock.  Entlassung  am  18.  Tage, 
die  ersten  Tage  prophylaktisch  Qebraaeh  von  Opinmzäpfchen. 

Im  4.  Monate  Unterbrecbnng  der  Gravidität  (schwere  Pflege 
des  erkrankten  Ehemannes).    Fat.  ist  jetzt  wieder  schwanger. 

Straßmann  empfiehlt  das  vaginale  Vorgehen  gerade  bei 
intraligamenUlren  Tumoren  in  der  Schwangerschaft. 
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Operation  bei  doppeltem  Uteros  und  Scheide. 

36j.  3  Aborte.  Nach  dem  letzten  außerhalb  Cnrettemeat 
Schmerzen,  Blntnngen.  Früher  achon  gelegentlich  Eohabitaüoiis- 
hinderois. 

Doppelte  Scheide,  doppelte  Portio,  doppelter  Utema.  Doppdte 
Retroflexio  fixa.  Sondierung  beider  Uteri :  Septam  an  eioer  Stelle 
mit  wahrscheinlich  bei  der  früheren  Anesehabang  kUastlich  ^ 
Setzer  kleiner  Öffnung. 

Operation  in  der  Absicht,  die  doppelten  Organe  zu  vereineii 
und  die  fixierte  Rücklagemog  zn  beseitigen. 

Dnrchtreannng  des  Scheidenseptum  and  Vereinigaag  der 
beiden  Scheidenhälften  durch  Catgut  Spaltung  der  medianen 
Hälften  beider  Portiones  und  Vereinigung.  Colpotomia  anteriM, 
Durchtrennnng  eines  starken  medianen  Faserznges,  ErOflnunp 
der  Plica  rechts.  Vorziehen  der  beiden  durch  PeritoDeam  ver- 
einigten Uteri  wegen  der  Verwachsungen  hinteD  anfgegebea. 
Spaltung  des  Septum  auf  dem  in  die  vereinte  Cervis  eingeführten 
Finger  mit  der  Schere  ohne  wesentliche  Blutung.  Jodofonngaxe 
in  die  Höhle.  Übergang  zur  Laparotomie.'  Auf  der  rechten  Seite 
eine  Pyosalpinx,  diese  lag  so  hoch  an  und  Über  der  Linea  inno- 
minata,  daß  sie  vorher  nicht  erkannt  war.  Platzen  beim  Ad- 
ziehen.    Exstirpatiou. 

Auf  der  anderen  Seite  wird  ein  Tubenverschluß  gefiffnet. 
Die  beiden  Uterusfundi,  durch  eine  Feritonealduplikator  ge- 
trennt, wären  leicht  zu  vereinigen,  doch  wird  dies  mit  Rücksicht 
auf  die  Eiterung  in  den  Adnexen  unterlassen.  Sie  werden  dickt 
nebeneinander  ventrifixiert.  Drainage  durch  die  Plica  vesico- 
uterina  zur  Scheide. 

Heilung  unter  mäßiger  Eiterung  des  unteren  Wuudwinkels.  Bei 
der  Nachuntersuchung  nach  2  Monaten  Septumreste  in  der  Scheide 
^hlbar.  Kohabitation  nugestOrt.  Eine  breite  Portio.  Uteros  ventri- 
fixiert. Sonde  nach  rechts  8  cm,  nach  links  7  cm.  Um  von  der 
rechten  Ecke  in  die  linke  zu  gelangen,  muß  die  Sonde  2i;,  en 
zurückgezogen  werden.  Das  Organ  fühlt  sieb  jetzt  an  wie  eii 
Uterus  mit  geringer  Bicomität. 
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Obwohl  bei  verdoppeltem  Uterns,  ja  aneh  dut  bei  YorhandeDBeia 
eines  MttllerBcheu  Ganges  Schwaogerseliaft  und  Gebnrt  nngestiirt 
verlanfea  kfionen,  so  sind  doch  Aborte,  Frühgeburten,  ahnonne 
Lagen,  Bildung  von  Placenta  praevia,  Wehensohwäche  nicht  so 
selten  als  geburtshilfliche  Komplikationen  geechildert.  Hierza 
kommen  Gebnrtshinderaisse  durch  die  nicht  geschwängerte  Seite, 
die  zur  ßuptui  fuhren  oder  schwere  Eingriffe  beuOtigen  können, 
mftuitelle  PlaceotarlOsung,  fieberhafte  Wochenbetten  usw. 

Straßmann  möchte  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  für 
Patientinnen,  welche  derartige  Störungen  durchgemacht  haben 
oder  vermuten  lassen,  die  operative  Vereinigung  der  ge- 
trennt gebliebenen  MUllerschen  Gänge  auszuführen,  vor- 
schlagen. Er  erinnert  an  einen  Fall  von  P.  Kuge,  wo  Schröder 
durch  Fortnahme  des  Septnm  bei  einer  Frau  mit  habituellen 
Aborten  eine  ausgetragene  Schwangerschaft  erzielte.  Es  wäre 
ein  Leichtes  auch  in  dem  berichteten  Falle  gewesen,  noch  die 
beiden  Fundi  nach  Spaltung  des  Überganges  zu  vereinigen.  (Nach 
Art  der  Naht  beim  Kaiserschnitt,  bezw.  Myomansschäluug.)  Nur 
wegen  der  Eiterung  mußte  hier  darauf  verzichtet  werden. 

Jedenfalls  hält  es  Straßmann  fUr  nicht  ungerechtfertigt, 
eine  Heilung  dieser  rückständigen  Entwicklungsstadien 
bei  indizierten  Fällen  ebenso  anzustreben,  wie  etwa  Hasen- 
scharten und  Gaumenspalten  operativ  zusammengebracht  werden. 
Vielleicht  ist  in  geeigneten  Fällen  dieser  Vorschlag  auch  dahin 
zu  erweitern,  daß  man  bei  Hämatometra  oder  Schwangerschaft  im 
rudimentären  Rom  eine  Implantation  und  Vereinigung  mit  dem 
Haapthorn  anstrebt,  und  amputierende  Operationen  einschränkt 
[Näheres  behält  sich  Vortragender  für  eine  Veröffentlichung  an 
anderer  Stelle  vor.) 

Herr  Koblanck  (Berlin): 

I. 

Eigentümliche  Verbreitang  eines  Selieidencarcinoms. 

Dieses  Wachsmodell  stellt  dar  die.  Außenseite  des  linken 
Fnßes  einer  Kranken,    welche  an   einem  inoperablen  Seheiden- 

Verli.  d.  dautsch.  GaHlIacli.  t  Orslkatogie.    IIKIS.  40 
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oaroinom  litt  Das  Carcinom  nahm,  als  die  Kuoten  entstanden, 
den  gröBteo  Teil  der  hinteren  Scbeidenwand  ein  und  erstreckte 
sietL  beideiseits  bis  au  die  Beckenwand;  im  linken  Parametriam 
war  die  Änebreitung  bedeutender  als  im  rechten.  Zuerst  wnrdeB 
die  Knoten  am  Faß  Tor  ca.  4  Wochen  bemerkt.  Der  tibrige 
KOrper  der  Patientin  war  ftel,  nnr  oberhalb  der  Mitte  des  linkes 
Schienbeins  lag  noch  eine  gleiche  AnBCbwellnng.  Die  Kranke 
ist  TOrgestem  gestorben. 

Die  Knoten  liegen  in  der  Haut,  sie  ließen  sich  leicht  mit 
derselben  emporheben,  die  Epidermis  zieht  ohne  Ulceration  aber 
sie  fort.  An  den  mikroskopischen  Präparaten  iet  das  Emporwach- 
sen der  NenbildtiDg  ans  den  tieferen  Schiebten  deutlich.  Du 
Oberflächeaepithel  ist  größtenteils  unverändert,  unr  an  einigen 
Stellen  wird  es  scheinbar  in  langen  Streifen  in  die  Tiefe  gezogeiL 
Die  Struktur  des  Soheidencarcinoms  und  der  Knoten  am  FoB  ist, 
wie  die  ausgestellten  mikroskopischen  Präparate  zeigen,  völlig  die 
gleiche.  Ich  halte  daher  die  Knoten  für  Metastasen  dieses  CarcK 
noms. 

Diskussion: 

Der  Tod  der  Kranken  wurde  mir  vorgestern  telegraphi»!] 
mitgeteilt  Ob  die  Sektion  ausgeführt  ist,  kann  ich  nicht  sagea 
Soweit  die  klinische  Untersuchung  Anfschlaß  gibt,  bestand  kein 
Carcinom  an  anderen  Organen. 

II. 

Zur  Anwendung  der  Kornzange  bei  Abort 

Die  vorliegenden  Darmstlicke  (frisch  waren  es  60  cm  Dttns- 
darm  und  5  cm  Dickdarm)  mußte  ich  einer  Kranken  resezieren, 
sie  waren  mit  einer  durch  einen  abortierenden  Uterus  gestoßenes 
Kornzange  vor  die  Vulva  gezogen  und  von  ihrem  Mesenterinm 
abgeriäsen.  Ich  bemerke  ausdrücklich,  daß  der  Arzt,  welcher 
die  LHsion  verursachte,  keineswegs  ein  Neuling  in  der  Behand- 
lung von  l'^ehlgeburten  ist  Der  Fall  zeigt  wieder,  daß  die  Kom- 
zange  durchaus  kein  geeignetes  Instrument  zur  Abortauei^umnii^ 
ist    Die^e  Demonstnitioa  soll  dazu  dienen,  alle  Herren  eindringlicb 
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zu  bitten,  ihren  Scbülem  den  Gebranch  der  Kornzange  bei  Fehl- 
geburten energisch  zu  verbieten. 

Der  Kranken  ist  iibrigenB  der  Eingriff  gut  bekommen,  sie  ist 
reaktionslos  genesen.  Znr  Rechtfertigung  dca  betreffenden  Arztes 
mSchte  ich  bemerken,  daß  er  ein  durchaus  Duehtemer  mhiger 
Kollege  ist,  welcher  eine  ausgebreitete  gebnrtsbilfliche  Praxis 
hat.  Nach  meiner  Meinaog  trifft  die  Schuld  nicht  den  Ar/,t, 
sondern  die  Kornzange. 

Herr  Martin 

milchte  darauf  hinweisen,  daß  solche  Fälle  nicht  berechtigen, 
die  schnlgerechte  Anwendung  der  Kornzange  als  solche  zu  rer- 
urtcilen.  Ein  seiner  Sinne  nicht  mächtiger  Operateur  richtet  mit 
deu  an  sich  besten  Operationsmethoden  lebenbedrohenden  Schaden 
an.  Die  Warnung  gilt  also,  daß  man  nur  mit  klaren  LSinuen  der- 
artige Operationen  schulgerecht  romehmen  darf. 

Ein  Beispiel,  welches  an  die  in  der  gestrigen  Sitzung  von 
Herrn  von  Rosthorn  demODStrierten  ausgerissenen  Uteris  er- 
innert, lieferte  in  der  Nähe  von  Oreifswald  ein  Arzt.  Der  Uterus 
war  bei  der  Wendung  eingerissen,  Kind  und  Flacenta  waren 
entfernt.  Trotz  dessen  erklärte  der  alkoholisch  stark  intoxizierte 
Operateur  den  herauBfalleuden  Darm  für  Nabelschnur.  Er  ent- 
fernte nach  und  nach  den  ganzen  Darm,  so  daß  bei  der  Autopsie 
die  Bauchhöhle  TiiUig  ausgeweidet  gefunden  wurde.  Soll  man 
deswegen  die  manuelle  Entfernung  der  Nachgeburt  verurteilen?! 

Herr  Schatz: 

Wenn  auch  erfahrene  und  vielgeUbte  Operateure  mit  Instru- 
menten im  abortierenden  Uterus  mit  Nutzen  und  ohne  Gefahr 
arbeiten,  mllssen  wir  doch  als  Lehrer  unsere  noch  weniger  ge- 
nbten  Schüler  vor  dem  vielen  Gebrauch  der  Instrumente  und  be- 
sonders der  Kornzange  dringend  warnen.  Die  Gefahr  ist  zu  groß. 
Einerseits  werden  dabei  allzuhäuflg  Reste  zurtlckgelassen,  anderer- 
seits stärkere  Verletzungen  gesetzt.  Ich  muß  also  die  Warnung 
des  Herrn  Vortragenden  unterstutzen. 

10* 
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Herr  Winter: 

leb  maß  ebeofalls  nachdrackliehst  Tor  der  Anwendung  der 
Kornzange  im  abortierenden  Uterns  warnen  und  verweise  aaf die  Die- 
kuBBionen  der  Berliner  Gebnrtsli.  Gesellachaft  vom  9.  März  1894 
in  welcher  eine  Serie  solcher  Verletznngen,  wie  Koblancksie 
demonstriert  hat,  erwähnt  wurden.  Wir  müssen  vor  einem  hi- 
strument  als  Lehrer  warnen,  mit  dem  der  Praktiker  solche  Ver- 
letznngen überhaupt  machen  kann.  loh  empfehle  als  sehr 
brauchbar  und  ganz  unschädlich  das  unter  dem  Namen  Winter- 
Bche  Abortzange  gehende  Instrument. 

Herr  Stolper  (gemeinsam  mit  Herrn  Herrmaun): 

Die  Backbildnng  der  Geföße  im  puerperalen 
Meerschweinchenutems. 

Gelegentlich  unserer  Untersuchungen  Über  die  Eieinbettun^ 
beim  Meerschweinchen  kamen  wir  anch  in  den  Besitz  ron  pnet- 
peralen  Uteris,  und  ich  mOchte  Ihnen  aus  unseren  Stadien  QUi 
die  Involution  des  Uterus  vor  allem  über  unsere  Beobachtaagei 
an  den  Gefäßen  berichten.  Wenngleich  die  Mitteilungen  aicli 
nur  auf  das  Meersebweiuchen  beziehen  und  wir  jeden  RUckschlnG 
auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  Torl&uSg  unterlassen,  weil 
unsere  diesbezüglichen  Untersachungen  noch  im  Gange  sind,  u 
glauben  wir  doch  mit  Rücksicht  auf  die  sehr  interessanten  Befunde 
Ihre  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehmen  zu  dürfen.  Die  Unter- 
suchungen am  Tier  bieten  eben  den  Vorteil,  daß  es  leicht  geling 
sich  das  entsprechende  Material  lebensfrisch  zu  beschaffen  und  die 
Vorgänge  systematisch  zu  beobachten. 

Wir  haben  zu  unseren  Untersuchungen  puerperale  Uteri  tu 
den  verschiedensten  Tagen  nach  dem  Wurf  benutzt,  vom  1.  Ti^ 
angefangen  bis  zum  20.  Tage,  au  dem  die  Involution  vollendet 
ist.  Außerdem  aber  mußten  wir  anch  gravide  Uteri  ans  nr- 
schiedencu  Zeiten  der  Träehtigkeit  untersuchen.  Alle  Uteri  wordfli 
in  lüekenlose  Serien  zerlegt,  so  daß  wir  Bchließlieh  über  fi« 
großes  Material  verfügen,  welches  wir  einer  bald  erscheinendei 
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ausnibrlioben  Publikation  zagrunde  le^n  werden,  doch  möchten 
wir  Ihnen  heute  schon  an  einigen  Fi^paraten  die  wesentlicheten 
Punkte  demoDstrieren. 

Wie  beim  Menschen  bilden  sich  auch  beim  Meerschweinchen 
die  venösen  Gefäße  in  der  gewöhnlichen  Weise  auf  dem  Wege  der 
Thrombose  und  der  Organisation  der  Thromben  zurück. 

In  bezng  auf  die  Rückbildung  der  Arterien  wissen  wir  auch 
beim  Menschen  recht  weni^  und  es  bestehen  noch  immer  die 
Besohate  von  Baiin  zu  Becht,  daß  ein  Teil  der  Arterien  durch 
Biudegewebswuchemng  der  Intima  nach  der  Gebort  obliteriert' 
während  ein  anderer  Teil  hierdurch  nur  sehr  wenig  verengt 
weiter  besteht  Femer  soll  in  den  obliterierenden  Gefäßen  die 
Media  durch  Verfettung  zugrunde  gehen,  während  in  den  fort- 
bestehenden Gefäßen  die  Media  nur  teilweise  dem  Schwand 
verfällt. 

Beim  Meerschweinchen  ist  das  Endresultat,  die  Obliteration 
bezw.  Verengerung,  natnrgemäß  dasselbe,  doch  haben  wir  es  hier 
in  der  Entstehung  mit  einem  komplizierten  Vorgang  zu  tun. 

Gehen  wir  zunächst  auf  die  Gravidität  zurUck,  so  finden  Sie 
bis  weit  über  die  Mitte  derselben  anterhalb  der  Haftstelle  der 
Placenta  eine  Zone,  die  aus  zugrunde  gehenden  serotinalen  Ele- 
menten —  Deciduazellen  —  und  von  der  Placenta  abstammenden 
mehrkemigen  plasmodialen  Massen  besteht,  die  sog.  Umlagemngs- 
zone.  Innerhalb  derselben  sieht  man  Gefäße,  deren  Endothel 
znm  Teil  oder  vollständig  dnrch  derartige  plasmodiale  Massen 
ersetzt  ist  Die  Geföße  bestehen  hier  ebenso  wie  in  der  darunter 
liegenden  Decidna  seroüna  aus  einem  Endothelrobr.  In  letzterer 
ordnen  sich  die  Deciduazellen ,  welche  hier  größer  sind  und 
chromatinreichere  Kerne  enthalten,  konzentrisch  um  die  Gefäße 
an.  In  der  Muskulatur  zeigen  die  Gefäße  um  diese  Zeit  keine 
Besonderheiten. 

Gegen  das  Ende  der  Gravidität  hin  nimmt  durch  das  Wachs- 
tam  der  Placenta  die  Serotina  an  Dicke  ab,  indem  die  Um- 
lagerungazone  eich  auf  ihre  Kosten  peripher  ausdehnt,  während 
sie  gleichzeitig  placentarwärts  aufgelöst  wird.  In  der  letzten 
Woche  der  Gravidität  endlich  finden  wir  die  äerotina  stark  ver- 
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dünnt,  und  nnn  erscheint  die  Moskulatnr  durchsetzt  von  großen 
ein-  und  mehrkernigen  Zellen,  die  ^nz  dae  AuBseben  der  syDcv- 
tialen  Riesenzellen  haben,  wie  wit  sie  im  menscblicbeD  poer- 
peraien  Uterns  sehen.  Gleichzeitig  haben  auch  die  großen  aile- 
riellen  Gefäße  der  Mnsknlatur  and  des  Mesometrinm  an  der 
Flacentaransatzstelle  ein  verändertes  Ansaehen  gewonnen:  An 
das  bald  normale,  bald  mehr  oder  weniger  gewncherte  Endothel 
schließt  sich  eine  zirkniäre,  ans  Muskeln  und  Bindegewebe  be- 
stehende Schicht.  Kach  außen  Hegt  eine  Schicht,  die  aas  meist 
länglichen,  ein-  und  mehrkernigen  großen,  radiär  angeordnetes 
Zellen  besteht,  zwischen  welchen  noch  längsrerlaufende  Hsskel- 
biindel  und  elastische  Fasern  sichtbar  sind.  Darauf  folgt  meist 
scharf  abgesetzt  die  bindegewebige  Adventitia,  innerhalb  welcher 
wir  ebenfalls  einige  spärliche  großzellige  Elemente  sehen  künnen. 
Anch  diese  großzelligen  Elemente  in  der  Gefäßwand  haben  gani 
das  Aussehen  der  syncytialen  Riesenzellen. 

Am  ersten  Tage  nach  dem  Wurf  bat  sich  das  Bild  der  Gefäß- 
wand insofern  verändert,  als  man  die  großzelligen  Elemente,  die 
syncytialen  Riesenzellen,  nicht  mehr  peripher  von  der  MaskulatDr. 
Bondem  gleichsam  gegen  das  Lumen  verschoben  findet.  Das 
Lumen,  das  zum  Teil  von  Fibrin,  roten  nnd  weißen  Blntkürperrhen 
und  kernigem  Detritus  erfüllt  ist,  wird  nur  stellenweise  von  gat 
erhaltenem  Endothel  begrenzt,  das  meist  von  der  Unterlage  ab- 
gehoben erscheint.  Daran  schließt  sich  nun  eine  breite  ächicht, 
welche  aus  den  in  Degeneration  begriffenen  syncytialen  Riesea- 
zellen  besteht.  Über  die  Art  der  Degeneration  läßt  sich  trotz  der 
veFBchiedensten  Färbungen,  die  in  Anwendung  kamen,  derzeit 
nichts  Bestimmtes  aussagen.  Am  äußeren  Rande  dieser  Schicht 
liegen  elastische  Fasern,  die  sich  scharf  gegen  die  nun  folgende 
sehmale  zirkuläre  Mnskellage  abgrenzen  lassen.  In  dieser  Ma^kel- 
lage,  der  nach  außen  das  Bindegewebe  der  Adventitia  anliegt 
finden  sich  noch  einzelne  faserige  and  kernige  Zerfallsprodnkte. 
Die  Veränderungen  bctreflTen  nur  die  größeren  Gefäße.  Aach  hier 
im  Fnerperinm  beschränken  sie  steh  auf  die  Gefäße  ao  der 
mesometralen  Seite  des  Uterus,  wo  sie  zwischen  Längs-  und 
Ringmuskelschicht  nnd  im  Mesometrinm  sich  ßnden,   aber  anck 
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nur  im  Bereiche  der  früheren  PlaceQtaraosatzBtelle.  Schon  in 
mäßiger  Entfernong  davon  sind  sie  nicht  mehr  wiederzofinden. 
In  der  MnBknlatar  selbst  gehen  die  BjDC^'ti&len  Elemente  sehr 
bald  zugmade  nnd  schon  am  1.  Tage  sind  nnr  noch  spärliche 
Reste  rorhanden. 

In  den  folgenden  Tagen  degenerieren  die  ayncytialen  Riesen- 
zellen immer  mehr,  sie  zerfallen  schließlich  nnd  verschwinden, 
während  gleichzeitig  an  dieser  Stelle  in  der  Intima  sich  eine 
lebhafte  BiDdegewebewncherung  etabliert.  Schon  am  S.  Tage 
sieht  man  Fibroblasten  auftreten,  deren  Zahl  in  den  späteren 
Tagen  beträchtlich  zunimmt  So  entsteht  ein  buntes  Bild,  in 
welchem  Zerfall  nnd  Bindegewebsnenbildnog  nebeneinander  ein- 
hergehen. Letztere  überwiegt,  je  spätere  Stadien  wir  nnter- 
snchen.  Allerdings  spielen  sich  trotz  strenger  Gesetzmäßigkeit 
die  Vorgänge  nicht  in  allen  GefäBen  mit  derselben  Raschheit  ab. 
Wir  können  am  13.  Tage  nach  dem  Wnrf  z.  B.  noch  Gefäße 
Beben,  wie  wir  sie  am  7.  Tage  beobachtet  haben.  Jedoch  kann 
man  schon  daneben  andere  finden,  in  denen  der  Prozeß  nahe  dem 
Abschluß  ist.  Es  sind  da  alle  syncytialen  Rieseuzellen  ge- 
schwunden. Die  Intima  wird  durch  ein  zartes,  lockeres,  janges 
Bindegewebe  gebildet,  in  welchem  man  noch  einigen  Detritus 
findet.  Das  Lumen  ist  relativ  eng.  An  anderen  Stellen  hat  die 
Bindegewebswucherung  das  Lumen  vollständig  aosgefbllt  und  das 
Getäß  ist  obliteriert.  Neben  diesen  beiden  Ausgängen  scheint  es 
auch  vorzukommen,  daß  die  Gefäßwand  in  toto  von  den  syncj- 
tialen  Elementen  durchsetzt  wird  und  daß  mit  dem  Zerfall  dei^ 
selben  die  Gefäße  vollständig  verschwinden. 

Den  endgUltigen  Abschluß  der  Veränderungen  finden  wir  erst 
am  20.  Tage. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  alle  diese  Vorgänge  zu  erklären  sind. 

Nach  dem  momentanen  Stand  unserer  Untersuchungen  sind 
wir  nicht  in  der  Lage,  uub  Über  die  Entstehung  der  syncytialen 
Riesenzellen  mit  Beetimmtheit  auszusprechen.  Es  macht  wohl 
deu  Eindruck,  als  wären  es  fremde,  eingewanderte  Elemente, 
doch  läßt  sich  der  Einwand  nicht  ohne  weiteres  widerlegen,  daß 
sie  unter  dem  Einfluß  der  Gravidität  gleichsam  als  Reaktion  lokal 
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entatanden  eein  kUnneu.  Bemerkenawert  ist  jedenfalls  das  Aif- 
treten  am  Ende  der  Gravidität,  ferner  die  Lokalisation  in  der 
MuBknlatnr  und  den  Gefäßwänden  im  Bereietie  der  Plaeentai- 
aneatzstelle  und  endlich  das  VorrllckeD  ans  der  Peripherie,  vo 
sie  während  der  Gravidität  liegen,  in  die  Intima,  in  der  sie  m 
Puerperium  zu  finden  sind,  so  daß  wir  den  Zellen  die  Fähigkeit 
zu  wandern  nicht  absprechen  kOnnen.  Bemerkenswert  ist  weiterhii 
noch  die  radiäre  Anordnung,  die  namentlich  in  der  Gravidität  ss 
deutlich  ausgesprochen  ist  und  die  sich  aus  der  Lage  in  den 
Interstitien  der  längsverlaufenden  Muskulatur  ergibt.  Auch  dieser 
Umstand  spräche  iür  eine  Einwanderung  fremder  Elemente. 

Sehen  wir  aber  von  der  Herkunft  dieser  Zellen  ab,  so  seheint 
ihre  Aufgabe  jedenfalls  darin  zu  bestehen,  die  Involution  eis- 
zuleiten  und  zu  bewerkstelligen.  Indem  sie  die  Gefäßwand  dnreb- 
dringeu,  bringen  sie  einen  Teil  der  hypertrophischen  und  hx-per- 
plastischen  Gewebe  zum  Schwund  und  regen,  nachdem  sie  dies« 
Aufgabe  erfüllt  haben,  und  indem  sie  dem  Untergänge  anheim- 
fallen, eine  Bindegewebswucherung  au,  deren  Resultat  Veritdon^ 
oder  Verengerung  der  Gefäße  ist.  Die  genaueren  Details  behalten 
wir  ans  fHr  die  ausführliche  Publikation  vor. 


Herr  Jung  (Greifswaldl : 

J.  macht  darauf  aufmerksam,  daß  solche  Gefaßredindemngeu. 
wie  sie  HerrStolper  beschrieben  hat,  sich  auch  in  den  GefäHen 
der  von  MeinBins  untersuchten  Tuben -Graviditäten  finden  und 
zwar  dort,  entsprechend  dem  Umstand,  daß  es  sich  meist  um 
schon  nuterbrochene  SchwaiigerBcbaft  handelt,  im  Zostand  der 
regressiven  Metamorphose.  Da  diese  Elemente  mit  van  Gieson- 
Fiirbung  sich  gelblich  tingiercD,  könnte  es  sich  vielleicht  am 
veränderte  Muskelelemente,  die  auf  die  Gravidität  in  be- 
stimmter Weise  reagierten,  handeln.  Jedenfalls  dürfte  die  Üyy- 
tiiefe,  daß  es  sich  um  eingewanderte  syncvtiale  Elemente  bandelt 
einstweilen  noch  des  Beweises  entbehren,  wahrscheinlicher  er- 
scheint  es  JuDg,  daß  es  sich  um  stationäre,  aber  umgebildeie 
Zellen  handele. 
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Herr  Eroemer  (Gießen): 

K.  macht  darauf  aufmerksam,  daß  sich  ühnliche,  großblasige 
zellähnliche  Körper  in  den  Gefäßwänden  bei  jeder  Tubargravidität 
an  der  InBertionsstelle  der  Placenta,  ebenso  auch  jd  utero  an  dem 
Placentarbodeu  finden,  wenngleich  eine  befitimmte  Anordnung 
dieser  Gebilde  in  der  Media  oder  in  der  Ädventitia  nicht  zu 
konstatieren  ist.  —  Er  glaubt  aus  den  schematischen  Zeichnungen 
des  Herrn  Stolper  entnehmen  zu  können,  daß  der  verschiedene 
Kontraktionsznstand  der  Media  bei  der  Erscheinung  mitspielt.  — 
Ein  Beweis  itlr  eine  Einwanderung  syncytialer  Massen  ist  nach 
seiner  Meinung  vom  Demonstrierenden  nicht  erbracht.  —  Diese 
Erscheinung  ist  den  Patholog-Anatomen,  z.  B.  Langhans  wohl  be- 
kannt und  wird  als  Graviditätsbeweis  angesehen.  Redner  verfügt 
über  Präparate,  wo  diese  Erscheinung  sich  selbst  noch  unter  der 
eben  regenerierten  Schleimhaut  nachweisen  läßt. 

Herr  Herrmann  (gemeinsam  mit  Herrn  Stolper): 

Ein  Beitrag  zur  Entwicklung  des  Meerechweinclieiieies. 

An  der  Hand  von  lückenlosen  Serienpräparaten  Über  Meer- 
flchweincheneier  vom  8. — 13.  Ta^e  erlauben  wir  uns  zu  demon- 
strieren, wie  der  mütterliche  Boden  nach  vollendeter  Implantation, 
die  GrafÖpee  in  eingehender  Weise  geschildert,  Veränderungen 
eingeht,  die  (Ur  die  Beherbergung  und  Entwicklung  des  Eies  resp. 
die  Plaeentarbildung  erforderlich  sind. 

Das  Ei  liegt  nach  erfolgter  Einnistung  unter  dem  Epithel  des 
antimesometralen  Winkels  des  Utemslumens,  woselbst  für  das  Ei 
ein  Raum  gebildet  wird  durch  histiolytische  Vorgänge,  die  sich 
ursprünglich  nur  um  den  Implantationshof  hemm  abspielen,  sich 
im  weiteren  Verlaufe  der  Entwicklung  jedoch  —  wenn  anch  nur 
in  geringerem  Grade  —  beiderseits  außerhalb  des  Epithel- 
schlauehea  des  Uteruslumens  nach  abwärts  gegen  den  meao- 
mctralen  Winkel  zu  erstrecken.  Diesen  offenbar  durch  das  Ei 
selbst  bewirkten  deletären  Einflüssen  auf  das  mütterliche  Gewebe, 
denen  nur  Blutgefäße  durch  den  in  ihnen  unterhaltenen  Blntstrom 
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Widerstand  za  leisten  vermögen,  wird  mUtterlicherBeits  dnreli 
Bildung  eines  kleinzelligen,  reichlich  vasknlarisierten  Ctewebe« 
Halt  geboten.  In  einem  gewissen  Stadium  sehen  wir  also  du 
Einest  sieb  aU  eine  granulierende  Höhle  präsentieren. 

Die  nächsten  Veränderungen  und  wohl  aach  die  aaffallendsten 
bezieben  sich  auf  den  Epithelschlanch  des  UtemslnmenB  selbst 
Der  bereits  nnterminierte  antimesometrale  Winkel  des  Epithel- 
Bchlancbcs  bildet  ein  gewundenes  Rohr  mit  engem  oder  gam 
aufgehobenem  Lumen*).  In  dem  schmalen  Spalt,  der  den  abge- 
hobenen Epithelscblaneh  rom  Interstiünm  trennt,  befindet  skk 
mäßig  reichliches  Blut.  Die  Unterminiemng  des  EpithelschlanehM 
sehreitet  gegen  den  mesometralen  Winkel  immer  weiter  fort  und 
in  demselben  Maße  verfallen  die  Epithelien  der  Degeneration  and 
schließlich  dem  Zerfalle. 

Durch  die  Rückbildung  dieses  Epithelsehlaochee,  der  infolge 
von  Anhäufung  von  Zelldetritas  und  veränderten  Epithelien  in 
seiner  engen  Höhle  als  solider  Zapfen  imponiert,  erscheint  das 
Ei  in  eine  beträchtliche  Tiefe  gebracht  und  es  wird  andererseits 
dem  Ei  in  mesometraler  Richtung  Raum  zur  Weiterentwicklung 
geschaffen,  indem  sich  das  Einest  nach  dieser  Richtung  erweitert 

Während  das  Ei  aktiv  eigentlich  nur  bis  nutcr  das  Epithel 
vordringt,  gehen  alle  diese  Veränderungen,  wodurch  die  be- 
deutende Tiffenlagernug  des  Eies  bedingt  ist,  passiv  vor  äek. 
In  dem  Maße,  als  sich  der  Schlauch  nach  abwärts  zuiUckziebt. 
rücken  die  beiderseitigen  Wände  etwas  näher  aneinander,  nm  sich 
in  einem  gewissen  Htadium  am  mesometralen  Winkel  dachatti* 
über  dem  Ei  zu  verbinden  und  das  Einest  zu  schließen. 

Das  Ei  liegt  somit  in  einer  bedeutenden  Tiefe,  weit  entfernt 
von  dem  zu  einem  engen  Kanal  znaammengeschrnrnpften  Lamea. 
und  ist  in  diesem  Stadium,  d.  i.  am  8.  und  9.  Tage,  umgeben  vra 
einem  dichten,  dem  Ei  eng  anliegenden  Deciduamantel ,  deseen 
innerste  Auskleidung  ein  kleinzelliges  Gewebe  bildet,  aufweiche« 
wir  noch  im  weiteren  Verlaufe  zu  sprechen  kommen  werden. 


1,  Esziebt  sieb  der  Epithelschlanch  zasamuten  und  legt  sich  i 
eJD  elastisches  Band  ohne  Spanaung'. 
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Die  Tiefenlagerung  iet  somit  ein  für  das  Ei  passiver  Vorgang, 
indem  das  Ei  an  seinem  ursprünglichen  Implantatiousorte  Terbleibt 
und  sich  der  Epithelschlanch  gegen  die  mesometrale  Seite  za 
retrahiert  und  rückbildet. 

Zur  Entstehung  dieser  Tiefenlagemng  tragen  teilweise  auch 
einige  Sehleimhautwülste  bei:  Von  der  antimesometralen  Seite 
entsteht  ein  pilzhatartig  auf  dem  Mntterboden  aufsitzender  Buckel, 
der  an  seiner  höchsten,  der  Utemshöhle  zugewandten  Kuppe  eine 
leichte  Einsenkung  trägt,  die  dem  Sitze  des  Eies  entspricht. 
Durch  diese  Einsenkung  ist  der  Buckel  in  zwei  Wülste  geteilt 
und  zwar  in  einen  ovarialwärts  und  einen  vaginalwärts  gelagerten. 
Außerhalb  dieser  Buckel  entstehen  von  der  mesometralen  Seite 
nuD  noch  je  ein  ovartalwärts  und  vagioalwärts  gerichteter  kleinerer 
Buckel.  Durch  diese  Verhältnisse  erklärt  es  sich,  wieso  wir  eine 
Strecke  weit  in  den  Präparaten  zwei  Lumina  haben,  Verhältnisse, 
auf  die  wir  hier  nicht  näher  eingehen  kljnnen,  und  müssen  wir 
Überhaupt  in  bezug  auf  Details  auf  die  berorstehende  ausführliche 
Pablikation  verweisen. 

Am  8.  nnd  9.  Tage  stellt  das  Einest  eine  kleine,  dem  Ei  eng 
anliegende  Höhle  dar,  in  dem  sieh  wenig  freies  Blut  befindet. 
Die  Wände  des  Einestes  bildet  eine  dichte  Deciduaschicht,  deren 
Innenfiäche  von  einem  schmalen  >GranulationBgewehsbelag<  be- 
deckt ist;  anf  die  antimeeometrale  Seite  erstreckt  sich  dieser 
Bela^  nnr  in  sehr  unvollkommener  Weise,  indem  er  daselbst  nur 
in  Form  von  einzelnen  ZUgen  vorhanden  ist.  In  diesem  Bereiche 
sehen  wir  anch  histiolytische  Vorgänge,  bestehend  in  Verschmelzung 
TOD  Gewebsmassen  und  schließlicher  Vakuolisierung. 

Oanz  besonders  sei  hervorgehoben,  wie  dieses  >GranulationB- 
gewebe<  im  weiteren  Verlaufe  nach  allen  Seiten  in  radiärer  An- 
ordonng  Fortsätze,  in  die  Deciduaschicht  tief  hineinsendet  und 
wie  sich  nm  diese  Zone  herum  histiolytische  Vorgänge  abspielen. 

Kach  weiteren  24  Stunden  —  wir  greifen  nnr  einzelne 
Stadien  heraus  —  hat  sich  das  Bild  bedeutend  g^ndert.  In 
dieser  Zeit  ist  mütterlicherseits  die  Umlagerungszone  ausgebildet 
worden. 

Im  Gegensatze  zum  früheren  Stadium  haben  wir  nunmehr 
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ein  retikulär  geformtes  Gewebe  mit  starker  tidematöser  Darch- 
träaknng.  Den  Grundstock  des  Gewebes  bilden  r&diär  zum  Einest 
angeordnete  GefaBe,  die  mit  einer  einzigen  Lage  tod  Decidna- 
zellen  nmscbeidet  sind.  Die  Komplettierung  dieser  chaTakteristi- 
scben,  das  Ei  scbalenartig  umgebendeD  Formation  bilden  Maschen 
von  vereinzelten  Zellen,  die  wie  flberhanpt  fast  sämtliche  Locken 
Ton  reichlieben  freien  Blutmassen  erfUllt  sind,  ein  Befand,  der  in 
8ftmtlii-ben  unserer  Serien  dieser  und  der  nächsten  Stadien  vor- 
zufinden ist. 

Von  der  lockeren  Schiebte  der  Schleimhaut  steigen  die  ge- 
wundenen Gefäße  radienartig  gegen  das  Zentrum  auf.  Wä,brend 
sie  in  der  lockeren  Schichte  der  Schleimhaut  Schichten  ihrer 
Wandungen  erkennen  lassen  und  mit  einem  ziemlich  großen 
perivaskulären  Lymphraum  umgeben  sind,  präsentieren  sie  sich 
in  der  Umlagerangszone  als  einfache  weite  Endothelschlänche,  die 
allerdings  Sprossen  aussenden  und  hierdurch  ÄnastomosenbildaDgen 
anbahnen  und  bewerkstelligen. 

Das  Wesentliche  in  der  Umlagerungszone  besteht  also  in  der 
Ausbildung  eines  reicblichen  Gefäßnetzes  auf  Kosten  der  sonstigen 
zelligen  Elemente,  die  zum  Teil  als  Zellstränge  zurückbleiben 
und  sich  am  retikulären  Aufbau  beteiligen,  zum  größeren  Teile 
jedoch  dem  Zerfalle  anheimfallen.  Im  ganzen  Bereiche  dieser 
Zone  zeigen  sich  zerstreut  bistiolytiscbe  Vorgänge,  wodarch  eben 
der  Deciduamantel  in  dieses  Netzwerk  umgewandelt  wurde. 

Während  der  Umgestaltung  dieser  Zone  zd  einem  lockeren 
BIutgefUBnetze  bilden  sich  beide  Blätter  der  Flaeentaranlage  samt 
der  Ektoplacentarhöble,  worauf  die  Formation  der  Piacentareinns 
einsetzt. 

Schlußsätze : 

1.  Die  nach  erfolgter  Einnistung  sekundär  vor  sieb  gehende 
TiefenlageruDg  des  Eies  ist  ein  für  das  Ei  passiver  Vorgang. 

2.  Das  die  Eiböble  auskleidende  kleinzellige  Gewebe  bildet 
den  mütterlichen  Anteil  der  Umlagcrungszone  aus  zu  einer  Zeit, 
wo  von  einem  Gewebe,  welches  als  Trophoblast  anzusprechen  wäre, 
noch  nicht  die  Rede  ist. 
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Herr  Bnrckhard  (Würzbnrg): 

äoTiel  ich  aas  den  kurzen  Mitteilnngec  des  Herrn  Herrmann 
erseben  kann,  scheint  es  sich  bei  der  Einbettung  des  Meer- 
schweincheneieB  am  gecan  dieselben  Vorgänge  zn  bandeln,  wie 
icb  sie  vor  2  Jahren  für  die  Maas  beschrieben  habe.  Das  Za- 
grandegehen  des  Epithels  in  der  betr.  Uternabueht,  der  Abschluß 
der  Eieinbettangsstelle  vom  UtemBlamen  scheinen  in  genau  gleicher 
Weise  zn  erfolgen.  Es  ist  dies  ron  vornherein  wahrscheinlich, 
da  die  Eieinbettnng  bei  beiden  Tieren  identisch,  nämlich  unter 
KeimblättemmkehF  erfolgt. 

Herr  Herrmann  (Schlußwort): 

•  Herrn  Burckbard  erlaube  ich  mir  zn  erwidern,  daß  sich 
bei  der  weißen  Mans  das  Ei  intrauterin  einbettet,  wie  ans  seinen 
eigenen  Untersnchnngen  hervorgeht,  während  es  sich  doch  hier 
um  Bubepitheliale  Einnistung  handelt  und  sich  dement- 
sprechend nur  nach  einer  Bichtnng  hin  der  Epithelschlanch  rQck- 
bildet;  bei  der  weißen  Maus  hingegen  finden  sich  sowohl  im 
mesometralen  als  auch  im  antimesometralen  Winkel  Residuen 
des  Epithelschlauches  in  Form  von  sich  rUckbildenden  Zell- 
hanfen  vor. 

Herr  Burckbard  {WUrzbarg): 

Das  letztere  ist  durchaus  nicht  immer  der  Fall. 


Herr  Pick  (Wien): 

Ein  neues  flxierbares  Specnluin. 

Zur  Inspektion  der  Scheide  und  der  Portio  vaginalis  uteri 
bedient  man  sieh  gegenwärtig  wohl  allgemein  einerseits  der  sog. 
mehrblätterigen  oder  -teiligen  Specula,  andererseits  der  sog. 
blattförmigen,  Löffel-  oder  Einnenspiegel ,  während  die  röhren- 
förmigen Specula  fast  nur  mehr  zn  therapeutischen  Zwecken 
(Enifttbrung  von  Tampons)  und  zn  kleineren  Eingriffen,  beispiels- 
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weise  für  die  Sondiernng  nnd  fUr  die  intranterioe  Ätzung  usw. 
beantzt  werden. 

Die  Zahl  der  von  den  verechiedenen  Äatoren  angegebeneo 
mehrteiligen  Spiegel  ist  eine  sebr  stattliche;  ich  erinnere  bloB  an 
die  Namen  Nengebaner,  Bozeman,  Kott,  Meadow,  Casco, 
Colli»,  Hamilton  n.  v.  A. 

FUr  den  ohne  Assistenz  arbeitenden  Ant  sind  diese  Specnk 
ganz  gute  Behelfe.  Der  Fehler,  der  ihnen  allen  mehr  oder 
weniger  anhaftet,  liegt  daria,  daß  sie  zwar  als  »selbBthaltend« 
bezeichnet  werden,  tatsächlich  aber  doch  nicht  festhalten,  sondern 
leicht  ans  der  Seheide  gleiten.  Mao  ist  daher  meistens  genötigt, 
selbst  bei  kleinen  Eingriffen,  wie  Skarifizieren,  Pinseln,  Atzen  nsw. 
das  Specnlnm  mit  der  einen  Hand  festzuhalten,  so  daß  man  bloB 
die  andere  frei  hat. 

Dieser  letzlerwäbnte  Nachteil,  welchen  übrigens  auch  die 
Köhrenspecula  nebet  mannigfachen  anderen  (Nachteilen)  haben. 
Teranlaßte  bereits  verschiedene  Autoren,  wie  Anvard  f^ 
ROhrenepecnla),  Micholics  (fUr  das  Specnlnm  nach  Collio)  n.  A^ 
Spiegel  mit  Einhängevorrichtungen  fdr  UterusfixieruagszangeB 
anzugeben;  anf  diese  Weise  wird  zwar  das  Specnlnm  fixiert,  oder, 
besser  gesa^,  hängt  dasselbe  vermittels  der  Pixiernngszang« 
(Kngelzange)  an  der  Portio  vaginalis;  es  muß  aber  die  letztere 
zn  diesem  Zweck  angehakt  werden,  was  jedenfalls  als  ein  ge- 
wisser Übelstand  angesehen  werden  muß.  AndererBeits  wird 
durch  die  Fixiemngszange  der  ohnehin  schon  beschränkte  Raiun 
und  das  kleine  Gesichtsfeld  noch  mehr  eingeengt.  Gewisse 
kleinere  Naehteile,  wie  das  Einklemmen  von  SohamhaareD  oder 
Falten  der  Scheidenscbleimhant  beim  Zurückziehen  der  mehr- 
blätterigen Spiegel  werden  vielleicht  durch  den  Vorteil  aus- 
geglichen, daß  die  erwähnten  Specnla  mit  aneinanderliegenden 
Blätteru  eingeführt  werden  und  daher  beim  Passieren  des  Scheiden- 
eiuganges  infolge  ihres  kleinen  Umfanges  keine  Schmerzen  vei^ 
Ursachen. 

Eine  weit  bedeutendere  Zugänglichkeit  jedoch  der  Scheide 
und  des  Uterus  als  die  eben  besprochenen  Specula  gewähren  die 
sog.  blattfürmigeu,  die  Löffel-  oder  Rinnenspiegel.    Zweifellos  i^ 
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«B  nur  bei  ÄnweDdtmg  dieser  Spiegel  (nach  Simg  und  Simon) 
mOglieli,  die  Genitalien  in  ihrer  wirklichen  Lage  und  Beschaffen- 
heit zn  sehen  und  eine  genaue .  Inspeli:tiOQ  des  Scheidenrohree, 
namentlich  in  dessen  loberem  Teile,  und  der  Portio  vaginalis  uteri 
Torzunehmen. 

Es  war  daher  naheliegend,  solche  blattförmige  Speoula  oder, 
besser  gesagt,  einen  Spiegel  nach  Simon,  resp.  Martin,  und 
einen  sog.  vorderen  Scheidenspatel  (nach  Breisky)  durch  eine 
entsprechende  Vorrichtung  so  miteinander  in  Verbindung  zn 
bringen,  daß  sie  gewissermaßen  ein  zweiteiliges  Speculum  bilden 
und  sie  dabei  so  zu  fixieren,  daß  der  allein  arbeitende  Arzt  zum 
Halten  des  Speculum  keiner  Assistenz  bedarf  und  doch  beide  Hände 
zu  eveDtuellen  Eingriffen  frei  hat. 

Diesen  Zweck  glaube  ich  durch  das  von  mir  angegebene 
fixierbare  Speculum  erreicht  zu  haben,  welehee  ich  mir  erlaube, 
Ihnen,  meine  Herren,  zu  demonstrieren.  Es  besteht  aua  einer 
Klemmbacke,  welche  an  jedem  Tische  angebracht  werden  kann, 
aus  der  Fixierunga Vorrichtung  und,  wie  bereits  erwähnt,  aus 
einem  Spiegel  nach  Simon,  resp.  Martin,  und  einem  sog. 
vorderen  Scheitenspatel.  Diese  letzteren  unterscheiden  sich  von 
den  allgemein  gebräuchlichen  nur  durch  einen  kleineu,  in  eine 
Kugel  endigenden  Fortsatz,  welcher  ihre  Anwendung  bei  großen 
Operationen  in  keiner  Weise  tangiert.  Besonderes  Gewicht  möchte 
ich  auf  die  Verwertung  des  Kugelgelenkes  legen,  welche  ee  er- 
mtiglicht,  sowohl  den  vorderen,  als  den  hinteren  Spiegel  in  die 
Terschiedensten  Stellungen  zu  bringen.  Ich  betone  ausdrücklich, 
daß  dieses  Speculum  speziell  ftlr  die  Sprechstunde  und  fttr  ge- 
wisse kleinere  Eingriffe  (Curettement,  Tamponade  usw.)  bestimmt 
ist,  welche  im  Hause  der  betreffenden  Patientin  ohne  Assistenz 
vorgenommen  werden  können.  Im  letzteren  Fall  kann  die  Klemm- 
backe ftlr  den  Fixiernng^apparat  in  sehr  einfacher  Weise  aach 
an  der  Bettwand  angebracht  werden. 

DasInstrumentistbeiderFirmaLeiter,  WienIX,  Mariannen- 
gasse, zu  beziehen. 
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Herr  Sehickele  (Straßbnrg): 

Verschiedene  Tomoren. 

I.  24jahrige  Frau,  in  öjähriger  Ehe  «teril. 

Letzte  Kegel  vor  3  Wocheo,  aonet  immer  regelmäßig. 

Vor  8  Tagen  Indigestion.  Vor  4  Tagen  fühlte  sie  bei  Heien 
eines  scbweren  Kübels  plötzlich  Schmerzen  im  Leibe,  die  jedoch 
bald  wieder  besser  wurden. 

Die  innere  Untersuchung  stellte  einen  apfelgroßen,  weichen, 
sehr  empfindlichen  Tumor  links  vom  Uterus  fest,  der  den  DongLu 
leicht  vorwölbte.  Beide  Ovarien  nachzuweisen.  Bei  der  Laparo- 
tomie wurde  vorliegender  Tumor  zutage  gefordert,  dessen  Farben 
noch  annähernd  erhalten  sind.  Der  erste  Blick  schien  die  V«t- 
Diutung  einer  Tubargravidität  zu  bestätigen,  die  entweder  die 
Mesosalpinx  an  einer  Stelle  entfaltet  hatte  oder  in  diese  hineii 
geborsten  war.  Erst  nach  der  Härtung  ergab  der  vorliegende 
Sagittalschnjtt ,  daß  es  sich  um  eine  kleine  Cyste  handle,  die 
unterhalb  der  Tube  gelegen,  zwischen  den  Blättern  der  Meso- 
salpinx, die  Tube  etwas  entfaltet  hatte,  in  typischer  Weise,  wie  dies 
bei  Parovarialoysten  sonst  zu  sehen.  Eine  mikroskopische  Unler- 
Buchnng  war  leider  erfolglos,  weil  infolge  der  Stieldrehang  keine 
genügende  Färbung  mehr  za  erzielen  war.  Das  makroskopifiche 
Bild  ist  jedoch  charakteristiseh  genug  zur  sicheren  Diagnose. 

II.  65jährige  Frau. 

Krankengesch.  o.  B.  Beiderseits  vom  Uteros  Tumoren,  woU 
maligner  Natur,  harte  Drüsen  in  der  linken  Leistengegend. 

Laparotomie. 

Rechter  Tumor  annähernd  solid,  nur  noch  kleine  Cysten,  b^- 
Bonders  nach  der  Peripherie  zu.  Auf  dem  irischen  Durcbsehoiti 
sah  man  noch  deutlicher  innerhalb  des  derben  weißen  tieweb«« 
gelbe  Streifen,  strahlenfönnig  zuweilen.  Mikroskopisch  zeigte  « 
sich  bald,  daß  es  sieb  um  ausgedehnte  Nekrosen  handelte  inno^ 
halb  vorgeschrittener,  anscheinend  krebsiger  Neubildong.  E^rst  die 
genauere  Unteraucbung  lieferte  deutliche  Bilder  eines  Häman- 
giosarkoms,  die  sich  auch  im  linksseitigen  Tumor  fandea. 
Dieser  ist  multilokular  und  hat  nur  an  seinem  lateralen  Pol  eincE 
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soliden  Tamor,  von  demselben  makroekopischen  Änssehen  wie  der 
rechtsseitige.  Stellenweise  sieht  man  innerhalb  der  Cyste  an 
ihrer  Innenwand  niedrige  diffuse  Vorsprllnge,  welche  alle  schon 
maligne  Wucherungen  vorstellen.  Es  bat  fast  den  Anschein,  als  ob 
die  Nenbildung  tod  einem  zentralen  Kern  der  Ovarien  ausgegangen 
wäre,  etwa  von  der  Gegend  des  Hilns,  Auch  hier  sind  sehr 
deutliche  Bilder  von  der  eigentümlichen  Zellwucherung,  welche 
wie  eine  starre  Scheide  Blntgef^ße  umgeben. 

Das  eigentBmliche  des  Falles  besteht  darin,  daß  sich  Meta- 
stasen finden  in  der  hinteren  Uternswand  nnd  in  den  linken 
IngninaldrUsen. 

Die  kleinhaselnußgroßc  Metastmw  liegt  unter  der  Serosa 
des  Uterus,  die  Muscularis  verdrängend,  im  Zusammenhange  mit 
der  Mncosa.  Außerdem  sind  einige  kleine  Myome  in  der  Uterns- 
wand. Der  mikroskopische  Bau  des  Tumors  ist  annähernd  der- 
selbe wie  in  den  Ovarien.  Allerdings  ist  das  Bild  mehr  verwischt 
and  die  typischen  aDgiosarkomatCsen  Partien  spärlicher  vorhanden 
im  Gegensatz  zu  den  aasgebreiteten  sarkomatösen  Geschwulst- 
Partien.  Außerdem  sind  innerhalb  einiger  Blutgefäße,  wahr- 
scheinlich Venen,  Tumormassen  vorhanden.  Die  Lymphdrüsen 
haben  nur  ganz  vereinzelte  Partien,  in  denen  eine  um  die  Gefäße 
herum  sich  ausbreitende  maligne  Neubildung  sich  präsentiert,  im 
nbrigen  sind  sie  zum  größten  Teil  von  diffusem  Tnmorgewebe 
eingenommen. 

Es  handelt  sich  also  hier  nm  eine  von  Gefäßwänden  ans- 
gebesde  Bindegewebsgescbwulst  beider  vorher  wohl  in  cystischer 
Degeneration  begriffener  Ovarien,  die  durch  retrograden 
Transport  Metastasen  in  der  Uteruswand  dicht  unterhalb  der 
äerosa,  diese  vorwölbend,  und  in  die  linken  Leistendrüsen  ge- 
setzt hat. 

Vorsitzender: 

Damit  wären  unsere  sämtlichen  Demonstrationen  erledigt  und 
wir  kämen  zu  dem  Best  der  Vorträge.  Ich  möchte  die  Bitte 
aasaprechen,  diese  so  kurz  zu  fassen,  daß  wir  um  12  Ubr  fertig 
sind,  weil  ich  dann  hier  einen  Eaiserschnitt  zn  machen  habe. 

Terli.  i.  dsDt^ch.  Gesellicli.  I.  QjnUologm.    1«01.  4' 
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Tortrige. 
Herr  U.  Semon  (Danzig): 

£rfahrnngen  über  die  Anwendung  des  Scopolamin  bei 

Narkosen. 

Semon  bat  die  äcopolamin-Morphinm-InjektioBen  bei  52  Ntr- 
koseQ  angewandt  nnd  ist  mit  den  Erfolgen  sehr  znftiedeo.  Aller- 
dingfl  war  in  den  meisten  Fällen  noch  ein  Inhalations-Narkoticani 
angewendet  worden,  weil  das  Scopolamin  nieht  die  ftlr  die  meisten 
größeren  gynäkologischen  Operationen  notwendige  Moskelei- 
Bchlaffang  herbeiftthrt.  Semon  hält  es  datier  nicht  fUr  rich% 
von  einer  Scopolamin-Morphinm-Narbose  zn  sprechen;  es  ist 
nicht  nötig  zn  erstreben,  das  InhalationBnarkoticom  überflüssig  n 
machen.  Sondern  es  ist  besser,  die  notwendige  tiefe  Narkose  nnd 
komplette  Hnskelerseblaffung  dnrch  Daneichnng  von  Chloroform. 
Schleichschem  Gemisch  oder  Äther  zn  erzielen.  Hierzn  geDttges 
dann  ganz  erstaanlieb  kleine  Qnantitäten,  anch  für  sehr  lange 
dauernde  und  eingreifende  Operationen.  Gerade  für  diese  hat 
das  Scopolamin  die  größte  Wichtigkeit.  Ist  dnrch  Chloroform  usw. 
erst  einmal  tiefe  Narkose  hergestellt,  dann  ist  oftmals  eine  wei- 
tere Inhalation  gar  nicht  mehr  oder  erst  nach  längerer  Zeit  »- 
forderlich. 

Unter  Semons  Operationen  sind  19  größere  und  9  Laparo- 
tomien nnd  10  vaginale  Operationen  mit  Eröffnung  der  Baneb- 
höhle.  Drei  abdominale  Totalesstirpationen  bei  größeren,  spesiel) 
cervicalen  Myomen,  zwei  Ovariotomien,  deren  eine  bei  einer  sehr 
kachektisehen  Patientin  mit  großem  papillären,  teilweise  carcinonu- 
tösen,  Kystadenom,  eine  Wertbeimsebe  Operation  bei  Utervs- 
krebs  und  drei  anderweite  Laparotomien.  Vaginale  Operationen: 
sechs  UterueexEtirpationeu  hezw.  vaginale  Radikaloperationen. 
eine  Totalexstirpation  von  Uterus  und  Scheide  nach  Martin  wegen 
totalen  Prolapses,  eine  Prolapsoperation  nach  Frennd-Wert- 
heim,  zwei  vaginale  Ovariotomien.  Ferner:  eine  vaginale  Myom- 
euuclation  nach  Spaltung  der  vorderen  Utemswand  (am  Fnodae- 
dach  breitbasig  inseriertes,  erweichtes  Myom),    eine  PortioampB- 


jvGoO'^lc 


KRÖsno,  Über  Lachoasmischkarkosen.  643 

tation,  5  vaginale  Inzisionen  bei  Fyosalpinx,  Hämatocele,  zwei 
Operationen  an  den  änßeren  Genitalien  nnd  19  intranterine  Ein- 
griffe, Abrasio  mit  Dilatation,  event.  AastastaDg,  Gazetamponade, 
Uteniereposition.  Von  diesen  52  Eingriffen  wurden  16  ohne  jedes 
Inhalationsnarkotienin  ansgeftthrt,  darunter  eine  vaginale  Total- 
exstirpation  bei  einer  sehr  geschwächten,  an  Myocarditis  leidenden 
Patientin,  eine  Myoroenacleation,  eine  Portioampatation.  Zehomal 
wnrde  Chloroform  zur  Inbalation,  in  den  Übrigen  Fällen  das 
Schleichache  Narkosegemisch  gegeben.  Semon  empfiehlt  das 
Chloroform  mehr,  da  er  gerade  bei  diesem  mit  miniiualen 
Dosen  ausgekommen  ist  In  einem  Falle  wnrde  stärkere  psy- 
chiache  Erregung  mit  Erbreehen  nnd  frequentem,  unregelmäßigem 
Pols  beobachtet,  äonst  wurden  bedrohliche  Nebenerscheinungen 
nicbt  beobachtet,  die  gewöhnlich  anftretende  erhöhte  Pulsfrequenz 
gab  kaum  jemals  zur  Besorgnis  AnlaS. 

Die  Vorzüge  der  kombinierten  Morphin-Scopolamin-Chloro- 
form-Narkose  sind  folgende:  tiefer  Schlaf  7or  der  Operation, 
Fehlen  der  Exzitation  bei  der  Cbloroforminhalation,  minimale  Do- 
sierang  des  Chloroforms,  tiefer  langer  Schlaf  post  operationem, 
Herabsetzung  der'  Hohmerzempfindung  fttr  längere  Zeit,  Fehlen 
ron  Nausea  nnd  Erbrechen,  so  daß  bald  nach  dem  Erwachen 
Nahrung  gereicht  werden  kann. 

Herr  Krönig: 

Über  LachgasmiBchaarkoBen. 

Auf  dem  30.  Kongreß  der  Deutsehen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie berichtete  Braun  über  Misobnarkoseo  und  deren  rationelle 
Verwertung  in  der  Praxis.  Er  hatte  anf  Grund  theoretischer  Er- 
wägungen einen  Apparat  konstruiert,  welcher  es  ermöglicht,  in 
ziemlieh  handlicher  Form  Äther  und  Chloroform  entweder  einzeln 
oder  als  Gasgemenge  der  zu  Narkotisierenden  zu  verabfolgen. 
Bald  nach  den  EmpfehluHgen  von  Brann  haben  Professor  Menge 
and  ich  begonnen,  diesen  Apparat  in  unserer  Klinik  zu  ver- 
werten, um  die  ihm  nachgerühmten  Vorteile  zu  prUfen. 

Ich  darf  vielleicht  noch  einmal  ganz  kurz  die  theoretischen 
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Erwägungea,  welche  Brann  zttr  Konstruktion  seines  Apparatet 
führten,  erwähnen.  Braun  will  vermittelst  seines  Apparate! 
die  Vorteile  beider  Narkotioa  des  Äthers  nnd  des  Chloroform» 
möglichst  auBuntzeD  und  die  Nachteile  beider  auf  ein  mögliehtt 
geringes  Maß  reduzieren. 

Der  Vorteil  der  Äthernarkose  besteht  darin,  daß  bedrohlielie 
Herzerscheinungen,  Synkope  nsw.  beim  Atber  viel  seltener  toi- 
kommen,  als  beim  Chloroform,  weil  dem  Atber  die  achädliebei 
Wirkangen  auf  das  Herz  fehlen;  dagegen  hat  der  Äther  deo 
Nachteil,  in  konzentrierten  Dämpfen  der  Luft  beigemischt,  reisend 
auf  die  Atmnngaorgane  zu  wirken  nnd  dadurch  starke  Schldm- 
nnd  Speichelabsonderung,  Trachealrasseln  während  der  Narkose, 
Bronchitiden  und  Pneumonien  nach  der  Narkose  hervorzamfen. 

Das  Chloroform  hat  den  Machteil,  bei  etwas  starker  Kon- 
zentration der  Dämpfe  eine  herzlähmende  Wirkung  anszailben. 
während  es  gegenüber  dem  Äther  den  Vorteil  hat,  daß  es  kaoa 
reizend  auf  die  Atmungsorgane  einwirkt. 

Fähren  wir  eine  einfache  Äthernarkose  ans,  sagen  wir  z.  R 
mit  der  bekannten  Juillardschen  Maske,  so  mUssen  wir  der 
Luft  in  hoher  Konzentration  Ätherdämpfe  beifügen,  um  bei  dea 
Individuum  das  Tolerauzstadinm  zu  erreichen;  ist  dasselbe  er- 
reicht, so  kiinnen  wir  mit  relativ  geringeu  Mengen  von  Äther  die 
Narkose  fortsetzen. 

Nach  Dreser  wirken  eingeatmete  Ätherdämpfe  erst  dann 
reizend  auf  die  Atmungsorgane  ein,  wenn  die  Mischung  von  Äther 
und  Luft  mehr  als  6 — 7  Voinmenprozent  Äther  enthält  Die«e 
Ätherdampfkonzentration  genügt,  um  im  allgemeinen  die  Narfcow 
nach  erreichtem  Toleranzstadium  zu  erhalten,  aber  nicht  die 
Narkose  einzuleiten.  Dieser  Umstand  führte  Braun  auf  den  Ge- 
danken, zur  Einleitung  der  Narkose  den  Atherdämpfen  Chloro- 
formdämpfe beizufügen,  um  so  mehr,  als  nach  den  UnterBUChuDgec 
von  Honigmann  bei  gleichzeitiger  Anwendung  sich  die  narkoti- 
sierenden Eigensehaften  des  Chloroforms  und  Äthers  gegenseitig 
erhöhen,  so  daß  von  beiden  nur  relativ  geringe  Mengen  notwendi? 
sind,  um  eine  tiefe  Narkose  zu  erzielen. 

Unsere  bisher  au  etwa  1000  Narkosen  gemachten  klioischeB 
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Erfahrnogen  beatiltigten  diese  auf  tirnnd  experimenteller  Untei- 
anchnngen  gewODneneii  Beobaefatn&gen  Branns.  Wir  wareo  im 
Btaode,  yermittelst  dee  CfalorofonDätherdampfgemiBches  eine  tiefe 
Narkose  za  erreichen,  ohne  daß  eich  die  Bchädlichen  Wirkungen 
der  Ätlierdämpfe  auf  das  Atmungsorgan  und  die  schädlichen  Wir- 
kungen des  Cbloroformß  auf  das  Herz  geltend  machen.  Wir  waren 
femer  in  der  Lage,  nach  erreichtem  Toleranzstadinm  nach  Schluß 
des  Chloroformhahnes  am  Brannscben  Apparat  Atherdämpfe  allein 
in  solcher  Konzentration  der  Lnft  beizumiscben,  daß  einmal  die 
Narkose  unterhalten  blieb  und  andererseits  eine  Reizwirkung  auf 
die  AtmuDgsorgane  nicht  hervorgerufen  wurde. 

Dennoch  hatten  sich  bei  Anwendung  des  Brannscben  Ap- 
parates gewisse  Nachteile  herausgestellt;  diese  besteben  in  der 
für  die  Praxis  immerhin  unangenehm  langen  Zeit,  welche,  vom  Be- 
ginn der  Narkose  an  gerechnet  vergebt,  bis  das  Toleranzstadinm 
erreicht  ist.  Es  sind  oft  15  Minuten,  manchmal  20  Minuten  ver- 
gangen, ehe  eine  tiefe  Narkose  erzielt  war.  Braun,  den  wir 
konsultierten,  riet  dann,  man  sollte  den  Atherhahu  votlsfändig 
Bchlleßen  und  Chloroformdampf  eine  Zeitlang  allein  verwerten; 
dann  ist  aber  meines  Erachtens  der  große  Vorteil  des  Brann- 
scben Apparates  sehr  eingeschränkt,  und  ich  habe  mich  nicht 
entschließen  kOnnen,  jemals  zu  dieser  Maßnahme  zn  greifen, 
lieber  habe  ich  im  Interesse  der  Sicherheit  die  Zeit  mbig  ab- 
gewartet. Nach  erlangtem  Toleranzstadium  hat  sich  uns  der 
Brannsche  Apparat  auf  das  glänzendste  bewährt;  wurde  wirklich 
die  Narkose  im  Verlauf  der  Operation  etwas  flacher,  so  ist  man 
mit  Leichtigkeit  im  stände  durch  vorübergehendes  kurzes  Beifügen 
von  Chloroformdämpfen  die  niitige  Tiefe  der  Narkose  wieder  zu 
eraielen.  Die  unangenehme  Cyanose,  das  so  starke  Tracheai- 
rasseln, was  wir  bei  der  Jnillardschen  Maske  als  Regel  haben, 
fUUt  beim  Braunsoben  Apparat  vollständig  fort;  die  Nachwirkun- 
gen der  Narkose  sind,  wie  wir  ebenfalls  Braun  gern  zugeben, 
entschieden  geringer,  wie  nach  reiner  Chloroform-  oder  Ather- 
narkose. 

Bekanntlich  wird  in  England  und  den  Vereinigten  Staaten 
von  sehr  vielen  Chirurgen  und  Cynäkologeu  zur  Narkose  im  Be- 
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ginn  Lachgas  verwendet,  um  mUgUchst  schnell  das  Tolenuu- 
stadiam  za  erreichen,  nm  dann  gewöbolich  mit  Äther  anter  An- 
wendung der  Jnillardschen  Maske  die  Narkose  zo  nntertulten. 
Der  für  die  Znfnbr  von  Lachgas  dort  verwendete  Apparat,  der 
sogenannte  Bennets  Inhalor,  ersohieo  mir  so  praktisch  zo  sein, 
daß  dadurch  die  Einwendnngen,  welche  man  gegen  die  Lachgas- 
inhalation  früher  in  der  Praxis  hatte,  hin&llig  ersohienen.  Ich 
habe  veraacht,  diesen  Stickoxydiilapparat  mit  dem  Brannschen 
Apparat  zu  kombinieren,  am  anf  diese  Weise  die  so  langsam 
danemde  Einleitung  der  Narkose  rermittelst  des  Braanseben 
Apparates  zu  vermeiden. 

Natürlich  ist  Vorbedingung,  daß  das  Laehgas  zur  Einleitiing 
der  Narkose  innerhalb  weiter  Grenzen  angeiUhrlich  ist,  dein 
sonst  kUuDtCQ  wir  ein  viel  einfacheres  Mittel  zur  scbnellereD  Ein- 
leitung der  Narkose,  z.  B.  das  in  Frankreich  so  häufig  angewandte 
Bromätbyl  benatzen. 

Leider  ist  beute  die  Statistik  der  Lachgasnarkosen  noch  nicht 
eine  sehr  große,  um  ein  abschließendes  Urteil  darüber  fkllen  ta 
können,  nur  mßchte  ich  an  dieser  Stelle  gleich  gewissen  Bedenken 
gegen  die  Laehgasanwendung  entgegentreten,  die  etwa  ans  den 
Erfahrungen  früherer  Zeiten  hier  herangezogen  werden  kannten. 
Die  in  der  Literatur  früherer  Jahre  mehrfach  erwähnten  unange- 
nehmen ZufUlle,  wie  Asphyxie,  bedrohliche  Cyanose  sind  immer 
erst  dann  eingetreten,  wenn  man  versnobt  hat  vermittelst  Lachgas 
längere  Zeit  —  1/4 — 'A  Stunde  lang  —  die  Narkose  zn  unter- 
halten, am  in  dieser  Narkose  größere  Operationen  darelizn- 
fuhren. 

Allgemein  wird  zugegeben,  daß  das  Stickoxydul  anf  das  Hen 
kaum  eine  schädliche  Wirkung  bat.  Werden  Versuchstiere  mit 
Lachgas  getötet,  so  tritt  zuerst  Atmungsetiltatand  ein,  während 
das  Herz  noch  lange  Zeit  fortschlägt;  selbst  nach  vorObergehen- 
dem  Herzstillstand  kann  der  Herzschlag  wieder  zum  regelmäßige! 
Rhythmus  gebracht  werden,  wenn  Sauerstoff  zugeführt  wird.  Wie- 
weit das  Lachgas  schädlicb  auf  das  Atmnngszentntm  bei  kurxer 
Anwendung  wirkt,  muß  erst  die  Zukunft  lehren. 

Demonstration  des  Apparates.   Die  Handhabung  ist  folgende: 
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Ana  einer  Bombe  mit  flüssigem  Stickoxydnl  läßt  man  das  Gas  so 
lange  aiiBströmen,  bis  der  GammibsUon  prall  gespannt  ist;  dann 
wird  derselbe  mit  beiden  Trommeln  in  Verbindung  gebracht  Bei 
Beginn  ist  die  Hahnstellnng  so,  daß  weder  Atherdämpfe  noeh 
Lachgasdämpfe  die  Fran  treffen,  sondern  die  atmoephäriscbe  Loft 
dringt  durch  das  Ventil  nahe  dem  Ballon  ein  nnd  gelangt  durch 
den  Schomitein  der  unteren  Trommel  hindurch  in  die  Lnnge  der 
zn  Narkotisierenden.  Hierdurch  wird  ein  sehr  wichtiges  Moment, 
die  Bemhignng  der  psychiBchen  Erregung  der  Frau  im  Beginne 
der  Narkose  erzielt. 

Setzt  man  einer  Patientin  die  Karkoseomaske  auf,  so  hält 
sie  gewohnlich  zuerst  erschreckt  den  Atem  an;  wenn  sie  merkt, 
daß  sie  in  dem  Apparat  ganz  leicht  ein-  und  anaatmen  kann,  ist  sie 
sofort  beruhigt.  Nun  schleicht  man  sieb  ein,  indem  man  nach 
der  rierten  oder  fünften  In-  nnd  Exspiration  Lachgas  nach  Schluß 
des  Luftventils  einströmen  läßt.  Das  Lachgas  hat  kaum  einen 
Geradi,  infolgedessen  merkt  es  die  Patientin  nicht,  sondern  sie 
schlummert  meist  ruhig  nnd  schnell  unter  der  Laohgaswirkung 
ein.  Nach  ca.  40  Sekunden  ist  die  Patientin  soweit  tolerant,  daß 
man  allmählich  durch  beetimmte  Hahnetellung  Äther  nach  Ab- 
schloß des  Lachgases  aus  der  unteren  Trommel  zufuhren  kann, 
am  dann  den  Brannschen  Apparat  allein  weiter  zu  verwenden. 
Dnrch  die  I^cfagasnarkose  ist  die  Frau  so  vorbereitet,  daß  jetzt 
meistens  innerhalb  vier  Minuten  vermittelst  des  Brannschen 
Apparates  bei  Cbloroformätherdampfgemisch  eine  so  tiefe  Narkose 
erreicht  wird,  daß  aneb  hei  EröfTnung  des  Abdomens  nicht  die 
geringste  Spannnng  mehr  erfolgt. 

Unsere  Erfahrungen  mit  dem  Lachgas  -  Chloroform  -  Äther- 
gemiseh  sind  natürlich  noch  gering,  circa  500  Narkosen;  ieh  bin 
nur  deswegen  heute  schon  mit  der  Empfehlung  an  Sie  heran- 
getreten, weil  in  Narkosenfragen  die  Erfahrungen  des  Einzelnen 
niemals  ausschlaggebend  sein  können,  sondern  nur  die  Mit- 
arbeiterschaft von  vielen  Seiten  ein  solehes  Material  herbei- 
bringen kann,  welches  den  Anforderungen  einer  Statistik  hier 
genflgt. 
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Herr  Stolz  (Graz): 

Die  Spinalanästhesie  in  der  Gynäkolgie  nnd 

Geburtshilfe. 

Um  ei^ne  Erfahningen  Über  den  Wert  der  SpiaataDäBtheeit 
zu  sammeln,  habe  ich  sie  an  dem  gTnäkologiscben  nnd  geboitB- 
hilflichen  Materiale  der  Unirersitätsfranenklinik  in  Graz  seit  don 
Oktober  1902  mit  steigendem  Interesse  geprüft. 

Während  ich  anfangs  nur  kleinere  Operationen,  Curettagen, 
Dammplastiken,  FieteloperationeD ,  mit  ihrer  Hilfe  aoszaftlhTeD 
wagte,  bin  ich  allmählieh  zu  größeren  nnd  schließlich  mit  aa«- 
gereifter  Technik  nnd  Erfahrung  zu  den  größten  OperatJonni 
Übergegangen. 

Ich  habe  die  Spinalanalgesie  im  ganzen  bei  110  gynäkologi- 
Bohen  nnd  20  geburtshilflieben  Operationen  erprobt  nnd  lege  da» 
Resultat  meiner  Versuche  Ihrer  Beurteilung  vor. 

In  der  Art  der  Ausführung  der  Punktion  und  der  In- 
jektion bin  ich  den  fortschreitenden  Erfabrnngen  gefolgt. 

Das  Instrumentarium  bestand  ans  zwei  PooktioneDadeU 
von  8  em  Länge  und  1  mm  Dicke,  in  die  ein  Trokar  einge- 
schoben wurde,  und  aus  einer  PravazBeben  Spritze  von  5  cib' 
Inhalt  Der  Ansatz  der  Spritzen  paßte  genau  in  das  Ende  der 
PnnktioDsaadeln. 

Dieses  Instrumentarium  nnrde  nnmittelbar  vor  der  Operatk» 
ansgekoeht,  mit  sterilem  Wasser  dnrchgespritzt,  nnd  in  8l«nlt> 
Wasser  gelegt. 

Zur  Erzeugung  der  Analgesie  gelangte  nur  Tropakokain  zur 
Verwendung  nnd  zwar  in  Dosen  von  0,05  nnd  0,07.  Die  eni- 
Bprechenden  Dosen  des  Tropakokain  wurden  in  eigens  zu  dieseis 
Zwecke  angefertigte  cylindrische  Gläschen  gebracht,  an  denen  ein- 
geschliffene  Marken  den  Inhalt  von  5,  6,  7  cm*  PlüsBigkeit  ac- 
zeigten,  und  diese  OlUechen  von  weiteren  genau  angepaBter 
cylindrischen  GläEchen  von  oben  her  Überdeckt 

Ein  halbes  Dutzend  solcher  mit  Tropakokain  gefüllter  llli&- 
chen  wurde  gleichzeitig  bei  120"  durch  4  Stunden  trocken  sterili- 
siert nnd  gelangten  dann  zur  Verwendung. 
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Zar  AnsfUlirang  der  Fanktion  nnrde  die  Patientia  in 
Seite&lage  mit  stark  angezogenen  Knieen  nnd  gebengtem  Nacken 
anf  den  Operationstiscb  gelegt,  desinfiziert  and  die  Stelle  des  Ein- 
stiches darch  intrakutane  Injektion  eines  TropfeDS  einer  l^  Ko- 
kainlßBnng  unempfindlich  gemacht.  Die  Punktion  geschah  Fast 
immer  zwischen  dem  4.  nnd  3.  Lendenwirbel  an  der  dem  Tische 
abgewandten  Seite  der  Kranken.  Sie  gelingt  leicht,  wenn  man 
die  Nadel  1  cm  neben  dem  unteren  Band  des  Processus  spinoens 
des  4.  Lendenwirbels  ansetzt  nnd  in  frontaler  Richtang  so  einsticht, 
daß  sie  in  einer  Tiefe  von  ungefähr  6 — 7  cm  die  Mittellinie  erreicht. 
Das  ÄufhöreD  des  Widerstandes  kennzeichnet  ihr  Eindringen  in 
den  Subaraobnoidealraum.  Nan  entfernt  man  den  Tokar  nnd 
f^ngt  die  GercbrospinaUltissigkeit  in  dem  Gläschen  mit  Tropa- 
kokfun  anf.  Manchmal  spritzt  sie  im  Strahl  aus  der  Kanttle, 
manchmal  quillt  sie  nnr  tropfenweise  hervor.  Das  Abgeben  ron 
BInt  zeigt,  daß  die  Nadel  zu  tief  eingeführt  wurde  and  das  sub- 
durale Venennetz  verletzte.  —  Die  Erfahrung  lehrte  mich,  daß 
größere  Mengen  der  Cerebrospinalfltlssigkeit  wesentlich  zur  Aas- 
dehnung der  Analgesie  beitrugen  und  deshalb  habe  ich,  wo  es 
m&glich  war,  zur  Auflösung  von  0,05  Tropakokain  stets  5  cm^ 
Cerebrospinalflttssigkeit  verwendet,  zur  AuflOsnng  von  0,0?  des 
Anästheticums  7  cm^  CerebrospinalflUssigkeit 

Unmittelbar  an  die  Injektion  schloß  sich  je  nach  der  beab- 
sichtigten Operation  die  Desinfektion  des  Abdomens  odet  der 
Genitalregion  an.  —  Nach  dem  ßate  von  Sebwartz  wurde  die 
Patientin  dabei  in  leichte  Beckenbocblsgernng  gebracht^  um  die 
Analgesie  weiter  nach  oben  auszudehnen. 

Zahlreiche  Prüfungen  lehrten  uns,  worauf  auch  schon 
von  anderer  Seite  hingewiesen  wurde,  daß  die  Anästhesie  in  be- 
stimmter Weise  nach  aufwärts  schreite  und  daß  nicht  alle  Emp- 
findnngsqualitätcn  gleichzeitig  erlöschen.  Stets  erlosch  zuerst  die 
SchmerzempfinduDg,  während  die  Empfindung  der  Berührung  noch 
erhalten  blieb,  dann  verschwand  auch  die  Berllbrnngsempfindung, 
die  Wahrnehmung  der  Temperaturdifferenzen ,  nnd  schließlich 
gingen  die  Sehnenreflexe  und  die  Motilität  der  Beine  verloren. 

Enti^prechend  der  seuFiblen  Verf  orgung  der  Haut  erlosch  die 
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SchmerzempfinduDg  zneret  in  jeaem  Gebiete ,  das  naeli  dem 
Schema  von  Kocher  dem  4.  und  3.  SacralBe^ente  entspricht, 
in  der  Regio  analis  und  genitalis. 

Hier  trat  die  Analgesie  nach  2 — 6  Hinuten  ein  and  die  Ope- 
ration konnte  sofort  nach  der  Desinfektion  begonnen  werdoi 
Davon  haben  wir  uns  bei  allen  Damm-  nnd  Reetalplaatiken, 
Fisteloperationen,  und  gelegentlich  der  Schachardschen  Para- 
Taginalschnitte  Überzeugt.  In  diesem  Gebiete  bat  die  Analgeae 
niemals  versagt  und  sich  immer  glänzend  bewährt. 

Hierauf  folgt  in  aufsteigender  Richtung  die  Analgesie  d« 
2.  Sacralsegmentes,  der  Gegend  der  FtlBe  und  der  hinteren  FUebe 
der  Oberachenkel,  dann  die  des  1.  Sacralsegnientes,  dann  des  6., 
4.  und  3.  Lumbaisegmentes  usw. 

Die  Analgesie  des  Bauches  tritt  entsprechend  dem  1.  ud 
2.  Lnmbalsegmente  zuerst  in  den  seitlichen  Partien  anf,  dau 
entsprecbeud  dem  12.  DorsaUegmente  in  dessen  gröBter  ontti 
dem  Nabel  gelegener  Ausdehnung  u.  8.  f. 

Dosis:  Die  Analgesiernng  mit  0,05  Tropakokain  hat  «ck 
nur  für  die  Operationen  am  äußeren  Genitale  und  bei  eiofachea 
Laparotomien,  z.  B.  ventralen  I^xationeu  bewährt.  Bei  Laparo- 
tomien mußte  sie  zuweilen  durch  die  Inhalationsnarkoee  vertieft 
werden.  Es  fiel  uns  hier  auf,  daß  oft  nvr  wenige  Tropfen  Äther 
genügten,  nm  die  Patientin  vollständig  zu  beruhigen  and  onem|^- 
tindtich  zu  machen;  eine  eigentliche  Narkose  war  nicht  nStig. 
Bei  den  größeren  Bauchh'ihlenoperationen  ging  ich  zu  gri^re« 
Dosen  des  Anästheticnms  Über.  Es  zeigte  sieh,  daß  damit  die 
Ausdehnung  der  Analgesie  nach  oben  wuchs  nnd  auch  die  Uanfr 
derselben  zunahm.  Während  bei  0,05  Tropakokain  die  Anästhesie 
meist  nur  eine  halbe  Stunde  anhielt,  hielt  sie  bei  0,07  eine  Stunde 
und  zuweilen  auch  langer  an.  Bei  den  größeren  Dosen  erlosch 
nicht  nur  die  Schmerzempfiudung ,  sondern  auch  das  Tastgefthi 
und  die  Muskel bewegung  o.  s.  f.  Das  Peritonenm  wurde  roU- 
etändig  unempfindlich.  Die  Patientin  atmete  ruhig  nnd  das  wäh- 
rend der  Narkose  oft  auftretende  Hereinpreraen  der  Darmsehlingn 
in  das  Operationsfeld  blieb  aus.  Die  Bauchdecken  erechlaAec 
bei  ruhigen  Patientinnen  genügend,  um  das  Operationsfeld  mit 
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breiten  Spateln  eioBtellen  zu  kOoneu,  nud  die  OpeTation  verlief 
bei  den  gut  gelungenen  Anäatheaien,  nad  das  ist  die  Mehrzahl 
der  Laparotomien,  in  tadelloser  Weise.  Ich  hebe  nur  berror, 
daß  ieh  40  Laparotomien  ausgeführt  habe  und  unter  diesen  zwei 
Totalexstirpationen  des  carcinomatösen  Uteras  mit  Ausräumung 
der  BeekealymphdrUsen,  5  supravaginale  Amputationen  bei  Myo- 
men, 4  Totalexstirpationen  bei  Myomen,  Kystomen  nnd  Adnez- 
tumoren  n.  s.  f.  Dauerte  die  Operation  länger  als  eine  Stunde, 
dann  konnte  man  beobachten,  daß  zuerst  die  Sensibilität  des 
Peritoneums  emachte  und  daß  die  Empfindlichkeit  dann  in  ziem- 
lich rascher  Reihenfolge  entsprechend  den  einzelnen  Segmenten  nach 
abwärts  lief.  Das  4.  nnd  3.  Saoralsegment,  die  Regi  analis  nnd 
genitalis,  blieben  am  längsten  analgetisch.  Dementsprechend  hat 
sieh  die  Spinalanalgesie  aueh  bei  den  vaginalen  Laparotomien  be- 
währt, so  wurden  z.  B.  drei  Totalexstirpationen  des  Carcinoma- 
tJtoen  Uterus  nach  Schucbard  mit  ihrer  Hilfe  auegefilhrt 

Zuweilen  konnte  man  bei  den  Laparotomien  beobachten,  daß 
die  Lßsnng  der  Adhäsionen  leichte  Schmerzen  verursachten  und 
daß  insbesondere  bei  entzündetem  Peritoneam  die  Empfindlichkeit 
rascher  als  sonst  zurückkehrte.  Bei  den  vaginalen  Totalexstir- 
pationen war  die  AblSsang  der  Blase,  die  Bewegung  des  Uteras 
nnd  die  Zerrung  der  Parametrien  schmerzhaft 

Bezüglich  der  die  Spinalanästhesie  begleitenden  Sym- 
ptome muß  ich  hervorheben,  daß  ich  während  der  Operationen 
nur  ein  einziges  Hai  bei  einer  71jährigen  Patientin  einen  kollaps- 
ähnlichen Zustand  sah,  wobei  der  Herzschlag  keine  Veränderung 
zeigte.  Die  übrigen  Patientinnen  lagen  ruhig  da,  antworteten  auf 
unsere  Fragen  und  konnten  während  der  Operation  Analeptica 
zu  sich  nehmen.  Aneh  die  der  Spinalanästhesie  mit  Kokain  so 
hänfig  gemachten  Vorwurfe  schwerer  Vergiftangssymptome 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  haben  wir  niemals  be- 
obachtet, solange  wir  die  Cerebrospinalflttssigkeit  zur  Lßsnng 
des  Auästhetionms  verwandten.  Kopfschmerzen  traten  allerdings 
in  92  Fällen  ungefähr  SOmal  auf,  aber  sie  waren  niemals  von 
rasendem  Charakter  und  entstanden  meist  am  Tage  der  Operation 
und  am  dritten  Tage   nach  derselben,    nnd  gingen   in  wenigen 
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Standen  vorüber.  Erbrechen  geringeren  Grades  wurde  dml 
beobachtet,  Temperatnrsteigernng  aber  38"  Smal;  Schlaf- 
losigkeit, Kreuzschmerzen,  starker  ScbweiBanabrocb 
wnrden  nicht  gesehen.  Eine  Steigernag  des  DnrsIgefUhles  trat 
in  6  Fällen  leicht  hervor. 

Wesentlich  anders  gestaltete  sich  die  Anästhesie,  wenn  mu 
ZBT  I-fisiing  des  TropakokajnB  steriles  Wasser  oder  sterile 
Koehsalzlöanng  verwendete.  Sofort  traten  die  Vergiftnngs- 
symptome,  insbesondere  die  Kopfschmerzen,  das  Erbrechen, 
die  Temperatursteigernng  häufig  nnd  in  weit  intensiverem 
Grade  auf. 

Bei  Kreißenden  habe  ich  die  Spinalanästhesie  nor  gelegeat- 
lich  gebnrtshilflicher  Operationen  verwendet  und  zwar  20mal ;  ea 
gelangte  stets  0,05  Tropakokain  znr  Injektion,  das  in  den  meisten 
Fällen  in  5  cm^  der  Cerbroepinalflilssigkeit  gclüst  wnrde. 

Bezüglich  der  Technik  der  Anästhesie  sei  berrorgehoben,  daB 
sie  bei  den  Kreißenden  infolge  der  physiologischen  Lordose  der 
Leudenwirbelsäule  schwieriger  ist,  als  bei  den  nicht  schwaDgeren 
Franen,  nnd  daß  wir  hier  die  Punktion  zuweilen  an  der  sitzenden, 
stark  nach  vom  gebeugten  Patientin  ausfuhren  mußten.  Die 
Analgesie  war  in  den  meisten  Fällen  ideal  (14  von  17).  Es  wurden 
unter  ihr  5  Forcipes,  eine  Dekapitation,  3  Wendnngen  und  Es- 
traktionen,  3  manuale  Placentaißsnngen  nnd  5  Abortosans- 
ränmuDgen    vollzogen. 

Die  Anästhesie  setzte  wenige  Minuten  nach  der  Injektion 
ein,  and  war  genau  so,  wie  bei  den  nicht  schwangeren  Franen, 
kaum  von  üblen  Folgen  begleitet,  nur  die  Kopfschmerzen  traten 
hier  etwas  häufiger  auf.  Die  Entspannung  der  Bauehdecke  war 
während  der  Operation  eine  vollkommeue,  das  äußere  Uenitale 
war  der  Dehnung  gegenüber  unempfindlieh,  die  Wehen  wnrdei 
nnr  als  Kontraktionen  gefUhlt. 

Ans  diesen  hier  mitgeteilten  Erfahrungen  habe  ich  von  der 
Spinalanästhesie  in  der  von  mir  ausgeführten  Form  einen  anßer^ 
ordentlich  günstigen  Eindmck  erhalten.  Niemals  sahen  wir  wif 
nach  der  Athemarkose  Störungen  der  Longentä^gkeit,  wie  Dach 
der  Cbtoroformnarkose  Störungen  des  Herzens. 


jvGoo'^lc 


Schröder,  Beckenform  ind  Fokm  de8  Oberschenkels  vhw.     ß53 

Heine  Erfahrangon  lauten  in  wenigen  Sätzen: 

1.  Die  Hpinalanästhesie  genügt  in  den  meisten  Fällen  zur 
ÄQsfUbrnng  der  gynäkologiBohen  Operationen. 

Operationen  am  äußeren  Genitale  bedürfen  zur  Analgesie 
der  Dosis  von  0,05,  Laparotomien  der  Doeis  Yon  0,07 — 0,08  Tropa- 
kokain. 

2.  Die  erzielte  Analgesie  hielt  entsprechend  der  Dosis  eine 
halbe  bis  eine  Stunde  an  und  zwar  in  den  tieferen  sensiblen  Seg^ 
menten  länger  als  in  den  höheren. 

3.  Die  Narkose  tritt  nach  der  vorhergehenden  Spinalanilsthesie 
schneller  und  rahiger  ein,  als  ohne  dieselbe. 

4.  Die  ISpinalanästhesie  verläuft  ohne  Komplikationen  und 
schweren  Folgeerscheinungen,  wenn  zu  ihr  0,05-0,07  Tropa- 
kokain  verwendet  wird,  das  man  in  der  CerebrospinalfltlsBig- 
keit  löst 

5.  Auch  zur  Ausführung  der  geburtshilflichen  Operationen 
hat  sich  die  Spinalanästfaesie  bewährt. 

Kontraindikationen  gegen  die  AasfUhrung  der  Spinal- 
anästh^ie  geben  nach  den  allgemeinen  Erfahrungen  Arterio- 
klerose,  Hysterie  und  große  nervöse  Erregbarkeit. 

In  der  Geburtshilfe  werden  die  augenblicklichen  Verhältnisse 
entscheidend  sein. 

Immer  wird  die  Anwendung  der  Anästhesie  von  der  Er- 
fahrung nnd  Übnng  des  Operateurs  abhängig  bleiben  und  deshalb 
hauptsächlich  ein  Eigentum  der  Klinik  sein. 


Herr  Schröder  (BoudJ: 

tber  die  Beziehangen  zwischen  der  Beckenform  und 

der  Form  des  Oberschenkels  nnd  über  den  Wert  der 

Trochanterendistanz  für  die  Beckenmessnng. 

An  dem  Beckenmaterial  verschiedener  Frauenklinikein  nnd 
anatomischer  Institute  wurden  Messungen  des  Beckens  und  der 
zQgebörigeo  Femora  angestellt,  die  darauf  hinausgingen,  eine 
gewisse  Gesetzmäßigkeit   zwischen    der  Form    des  Beckens   und 
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der  Form  des  Femnr  zu  finden.  Im  besonderen  waren  diese  Un- 
tersDchnngen  darauf  gerichtet,  zn  erkennen,  unter  welchem  Win- 
kel aich  beim  normalen  sowohl  als  anoh  pathologischen  Be<^en 
der  Schenkelhals  an  den  Schaft  anfügt  nnd  ob  primäre  Verio- 
demngen  dieses  sogenannten  Neigungswinkels  ron  EinSoB  aof 
die  Beckenform  sind,  weiter  aoch  umgekehrt,  in  welcher  Webe 
ein  difformes  Becken  die  Größe  des  Schenkelhalawitikels  vertn- 
dert.  Die  einzige  Ändeotnng  fltr  die  erslere  Möglichkeit  findet 
sieh  bei  Litzmann;  er  bebt  herror,  daß  neben  anderen  Uraaehen 
anch  durch  die  Verkleinerung  des  Scbenkelhalswinkels  nnd  die 
daraus  resultierende  größere  Entfernung  und  abnorme  Spaoniisg 
zwischen  den  Ansatzpunkten  der  Bollmuskeln  die  Sitzbeinhöeker 
nach  außen  gezogen ,  der  Beckenausgang  also  erweitert  würde. 
Ich  habe  mich  bei  meinen  Uessungen  eines  von  Miknlioz  an- 
gegebenen Verfahrens  bedient,  das  die  einzig  brauchbare  Methode 
zur  Bestimmung  dieser  WinkelgrOße  darstellt.  Man  kann  diesen 
Wert  nicht  exakt  an  einem  abgesägten  oberen  FemorstHnpf 
messen,  dazu  braucht  man  den  ganzen  Knochen.  Die  Resultate 
waren  folgende.  Nach  den  Untersachimgen  tod  Mikulicz  be- 
trägt die  Größe  des  Schenkelhalswinkela  beim  Manne  125 — 126°; 
wie  hoch  sieh  dieser  Winkelwert  bei  der  Frau  belauft,  war  nichl 
bekannt.  Nach  meinen  llutersncbungen  schwankt  der  Winkd 
bei  dem  erwachsenen  Weibe  normaliter  inoerbalb  derselben  Breite 
wie  beim  Manne,  sein  mittlerer  Wert  ist  jedoch  kleiner,  er  liegt 
bei  122".  Beim  neugeborenen  Kinde  und  beim  Kinde  in  den 
ersten  Lebensjahren  ist  die  obere  Femurepiphyse  noch  zu  wem* 
differenziert,  um  an  ihr  Einzelheiten  messen  zu  können.  AoSal- 
lend  sind  bei  den  Femora  der  in  der  Entwicklung  begriffenen 
Becken  die  dorchgebend  hohen  Werte  der  Neigungswinkel  in  den 
ersten  Lebensjahren.  Zeigen  sich  auch  hier  schon  wie  bei  der  Er- 
wachsenen individuelle  ScbwankuDgeo  in  der  Winkelg^röße,  eo 
ist  es  doch  bemerkenswert,  daß  mit  verschwindenden  Aasnahmen 
die  Schwankungsbreite  sich  am  kindlichen  Femur  innerhalb  eines 
fast  um  die  Hälfte  engeren  Rahmens  hält  als  bei  der  ausge- 
wachsenen Fran.  Die  Größe  des  Neigungswinkels  nimmt  tos 
der  Zeit  an,  in  welcher  das  Kind  seine  unteren  Extremitäten  ate 
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Stutze  und  zom  Gehen  wirklich  beantzt,  deutlich  nnd  stetig  ab. 
Die  Winkelwerte  fallen  langsam  von  der  größeren  Höbe  der  in- 
fantilen nnd  juvenilen  Form  zn  der  Winkelgr96e  der  erwachsenen 
Fraa  ab.  Soweit  das  normale  Verhalten  des  Hchenkelhalswink^ls. 
Abweiehnngen  zeigen  sich  sofort  bei  den  pathologischen  Becken. 
Am  geringsten  ausgesprochen  noch  bei  den  Becken,  deren  Ano- 
malie die  Folge  fehlerhafter  Anlage  nnd  mangelhafter  Entwicklang 
darstellt,  wie  das  allgemein  nngleichmtißig  verengte  Becken,  das 
einfach  platte  Becken,  Trichterbecken  und  querverengte  Becken. 
Hier  weisen  die  Femora  entsprechend  dem  teilweise  znrttckge- 
hliebenen  Typns  der  Becken  Verhältnisse  auf,  die  sieh  an  die 
Größe  früherer  Entvricklnngsstnfen,  an  die  infantile  nnd  juvenile 
Form  anlehnen.  Bezeichnend  scheint  es  mir  für  diese  Becken- 
kategorie  zn  sein,  daß  bei  derselben  die  Sebenkelhalswinkel  genau 
so  wie  in  der  Entwicklnngszeit  innerhalb  eines  nur  halb  so  großen 
Intervalles  als  sonst  schwanken.  Diese  Formverhältnisse  können 
direkt  als  Stutze  für  die  Anschauung  dienen,  daß  die  vorerwähn- 
ten Becken  die  Ursache  ihrer  Anomalie  in  einer  mangelhaften 
Entwicklang  haben.  Ungleich  bedeutender  ist  die  Veränderung 
des  Schenkelhalswinkels  bei  den  folgenden  Becken.  Bei  der 
Rachitis  wird  stets  ebenso  wie  die  Übrigen  Knochen  auch  die 
obere  Schenkelepiphyse  deformiert.  Unter  den  gemessenen  Win- 
keln erreichte  kein  einziger  die  normale  Größe,  trotzdem  eine 
Anzahl  der  Becken  nicht  zu  weit  vom  normalen  Typns  abwich. 
Im  allgemeinen  geht  bei  den  rachitischen  Becken  mit  dem  Grade 
der  Abplattung  die  Verkleinerang  des  Scheu  kelhalswinkels  an- 
nähernd parallel,  aber  nicht  konstant.  Bei  den  stärker  deformierten 
Becken  verkleinern  sich  beide  Grüßen  nicht  gleicbmi4ßig,  da  sich 
nicht  bestimmen  läßt,  wo  ursprünglich  der  Prozeß  früher  loka- 
lisiert nnd  stärker  gewesen  war,  wo  er  eher  zur  Auehcilnng  kam. 
In  den  leichteren  Fällen  dagegen,  wo  die  Deformität  nicht  zu 
stark  ausgeprägt  ist,  wachsen  die  Winkelwerte  im  festen  Ver- 
hältnis mit  der  größeren  Conjugata.  Bei  der  Kachitis  schwankt 
ebenso  wie  bei  der  Ostcomalaeie  die  Größe  des  Sehenkelhi^swin- 
kels  in  sehr  weiten  Grenzen.  Während  jedoch  bei  der  ersten  Erkran- 
kung  sämtliche   Winkel    unter    dem    Durchschnittswert   bleiben, 
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braucht  bei  der  Osteomalacie  der  Nei^ngswinkel  oicfat  verklö- 
Deit  zu  sein,  da  dieser  Erankheitsprozeß  bestimmte  erste  Pni- 
dilektionsstellen  bat.  Allerdings  zeigen  sich  meistens  aach  bei 
den  leichteren  Formen  der  Osteomalacie  die  Winkelgrößen  ver- 
ringert, und  selbst  wenn  das  übrige  Skelett  noch  keine  sehr  wo- 
gesprochenen  Verbiegungen  besitzt,  scheint  sich  sehr  häufig  dit 
Erkrankung  auc^  schon  am  Femurhals  zu  manifestieren.  Eio 
VerhältniB  zwischen  der  Beckendefonnität  und  der  Verkleiaemn^ 
des  Hchenkelhalewinkels  läßt  sich  nicht  koDstmteren  und  e« 
steigt  hier  nicht  wie  bei  der  Rachitis  der  Winkelwert  mit  dem 
weniger  diffonneii  Becken. 

Bei  den  kyphotiacheD,  kyphoskoliotiBchen  und  schrägrereng- 
ten  Becken  gibt  die  Größe  des  Schenkelwinkels  ebenfalls  keina 
Anhalt  für  die  Beekenasymmetrie.  Bei  den  sefaiHg  verengta 
Becken  wird  sie  nur  dann  verkleinert,  falls  der  die  Beekendefm- 
mität  bewirbende  Prozeß  auch  auf  die  obere  Femurepiphyse  aber- 
greift oder  in  dieser  die  Ursache  fUr  die  Beckenrerschiebaiip 
liegt. 

Schon  bei  den  Femora  ein  und  desselben  normalen  Becketis  kam 
die  Größe  der  beiden  Schenkelhalswinkel  differieren,  ohne  daß  damit 
eine  dentliche  Verschiedenheit  der  beiden  schrägen  Beckendoreli- 
messet  zu  bestehen  branchte.  Bei  ungleichen  schrftgen  Dnreh- 
messern,  wie  sie  ja  physiologischer  Weise  auch  bereits  am  nor- 
malen Becken  vorkommen,  gehört  stets  der  kleinere  Schenkel- 
halswinkel  der  stärker  eingedruckten  Beckenbälfte  an.  Eine 
Ausnahme  machen  die  Neigungswinkel  bei  den  rachitiscbeB. 
Osteom alaeischen,  kypboskoliotischeu  und  schräg  verengten  Becke«. 
Der  Grund  f^r  dieses  zuerst  anfällige  Verhalten  liegt  in  der 
Lokalisation  des  Krank  heitsprozessea  und  in  der  Art  des  Zustande- 
kommens der  Beckenverbiegung.  Bei  diesen  letzteren  ßeckei 
kann  naturgemäß  die  Differenz  zwischen  den  beiden  NeignngE- 
winkeln  eine  sehr  große  sein. 

Soweit  hatten  diese  UntersuchuDgen  scheinbar  nur  rein 
theoretischen  Wert;  sie  haben  jedoch  auch  ein  Ergebnis  fdr  dl'- 
praktische  Geburtshilfe.  Nach  den  gefundenen  Zahlen  ist  die 
Trochanterendistanz  für  die  Beckenmessung  absolut  nnbraaehbar 
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und  wertlos.  Nach  älteren  Untersachnngen  von  Mikulicz  soll 
sicli  am  trockenen  Knochen,  wenn  anch  nicht  konstant,  eine  Pro- 
portion  zwischen  dem  NeignngHwinkel  des  Halses,  seiner  Länge 
und  rertikalen  Breite  finden,  in  der  Art,  daß  je  großer  der  Nei- 
gungswinkel, desto  länger  und  schmäler  der  Hals  ist.  Nach 
meinen  Messungen  ist  dies  Verhalten  recht  inkonstant;  ioh  glaube 
anch  ans  theoretiscfaen  GrUnden,  die  sich  auf  das  Transformations- 
gesetz  der  Knochen  stützen,  daß  dies  Verhältnis  nicht  äußerlich 
in  die  Erscheinung  zu  treten  braucht,  wohl  aber  an  der  Struktur 
der  Spongiosa.  Wo  schon  beim  normalen  Becken  die  Neignngs- 
wiakel  keinen  Btlckschlnß  anf  die  Länge  des  Halses  gestatten, 
ist  dies  beim  pathologischen  Becken  erst  recht  nicht  der  Fall. 
Aber  selbst  wenn  eine  aolohe  Proportion  zwischen  den  drei  Größen 
bestände,  so  läßt  sie  sich  an  der  Lebenden  nicht  verwerten,  da 
man  hei  dieser  eben  den  SeheDkelhalswinkel  nicht  bestimmen  kann. 
Was  aber  die  Hauptsache  für  die  Beckenmessung  bedeutet:  die  ana- 
tomische Länge  des  Halses  ist  sehr  schwankend  und  wechselnd  nnd 
sogar  bei  den  Femora  ein  und  desselben  Beckens  Öfter  verschie- 
den. Damit  wird  sie  völlig  nnbestimmbar  an  der  Lebenden.  Man 
kann  so  auf  Grund  dieser  Untersuchnngen  mit  Sicherheit  aus- 
sprechen, daß  bei  der  wechselnden  Länge  des  Schenkelhalses 
die  Messung  der  Trochanterendist&nz  vOlIig  wertlos  ist;  dieses 
Maß  erlaubt  gar  keinen  BUckschluB  auf  die  Querspannung  des 
Beckens,  selbst  nicht  in  Verbindung  mit  der  Distantia  Spinarnm 
and  Dist.  Cristarum.  Auoh  dann  nicht,  wenn  es  stark  vermin- 
dert ist.  Es  läßt  sich  im  konkreten  Falle  nie  bestimmen,  wieviel 
auf  die  Dicke  der  Knochen  und  die  Länge  des  Halses  kommt. 
Zam  Überfluß  spielt  hier  auch  noch  die  Pfannenstellung  eine 
wichtige  Bolle  und  der  Torsionswinkel  des  Halses,  d.  h.  deijenige 
Winkel,  unter  dem  der  Hals  in  vertikaler  Richtung  nach  vorn 
oder  hinten  von  der  Kondylenebene  abgebogen  ist.  So  wird 
auch  jede  annähernde  Schätzung  des  qneren  Beekendurchmessers 
anf  diese  Weise  unmöglich. 

Großes  Ansehen  genießt  die  Trochanterendistanz  in  der  Praxis 
wobl  nicht  mehr;  sie  wird  hier  meistens  unbeachtet  gelassen, 
trot/dem  das  Maß  noch  in  Lehrbüchern  nnd  exakten  Kranken- 

Terli.  i.  dcnltcli.  OiHltaeli.  f.  Ojalkalteli.    tu«3.  43 
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geschiebten  figoriert.  So  Tiel  ich  jedoch  ans  der  Literator  ereehen 
konnte,  gibt  es  keine  Arbeit,  anf  die  man  eich  bei  der  Ifieht' 
beachtung  dieser  Zahl  stutzen  konnte.  Ich  habe  deshalb  hi« 
meine  Resultate  mitgeteilt,  nm  f^r  die  Fortlassong  dieses  Über- 
flflsaigen,  weil  wertlosen  Maßes  einzutreten. 

Herr  Stoeckel  (Erlangen): 

Über  Ureterimplantatioii. 

Ich  habe  gestern  und  heute  eine  Patientin  demonstriert,  bei 
der  ich  vor  circa  Vj  Jahr  wegen  Ureterscheidenüstel  den  rechte 
Ureter  in  die  Blase  implantierte.  Das  cystoskopische  Bild  seigt 
eine  völlig  normale  Beschaffenlieit  der  Blase  und  eine  lebhafte 
Aktion  des  kaopflormig  in  die  Blase  hineinragenden  Ureters,  ha 
Anschlaß  daran  möchte  ich,  ans  Mangel  an  noch  zur  Verf^gunp 
stehender  Zeit  nur  kurz,  die  Therapie  der  einzelnen  Arten  der 
Ureterläsion  streifen  und  besonderg  davor  warnen,  die  Implantatitn 
bei  bestehender  Niereninfektion  auszuführen. 

Bei  Ureterfisteln  ist  die  BlasenimplantatiOD  des  Ureters  stets 
die  beste,  sicherste  und  erfolgreichste  Operation. 

Bei  frischen  Urcterdurch schneid nngen  soll  bei  nnr  teilweiser 
Durchtrennung  die  Ureternaht  ausgeführt  werden  —  bei  totaler 
Durchschneidung  die  Implantation,  wenn  die  Verletzung  in  der 
Nähe  der  Blase  Hegt;  andernfalls  ebenfalls  die  Ureternaht 

Bei  Resektionen  des  Ureters  muß,  wenn  ein  größerer  .Ab- 
schnitt des  Harnleiters  in  Fortfall  gekommen  ist,  die  zogebürigf 
Niere  ausgeschaltet  werden:  entweder  durch  Nephrektomie  oder 
durch  Ligierung  des  Ureters,  die  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
weiter  erprobt  zu  werden  Tcrdient. 

Ansschlaggebend  filr  die  Beorteilung  der  verschiedenen  Ope- 
rationsmethüden  ist  nicht  die  Technik,  sondern  der  Dauererfolg. 
Beseitigung  der  Fistel  und  tatsächliche  Heilung  sind  nicht  imiiKr 
identisch,  (ienähte  Ureteren  können  symptomlos  stenoeieren,  in- 
plantierte  Ureteren  können  symptomlos  völlig  obliterieren.  £.- 
ist  unbedingt  erforderlieh,  alle  operierten  Fälle  —  auch  äk 
durch    vaginale   Plastik    geheilten    —   lange  Zeit  hindureh  mit 
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Cystoskop  nnd  Ureterkatheter  zn  koDtrollieren.  Die  Kontroll- 
antersnehnngen,  die  ieh  in  zahlreichen  Fällen  vomehmen  konnte, 
beweisen,  daß  die  intraperitoneale  Hamleitereinpflanzung  vor- 
zügliche Danerreaultate  gibt.  Die  Ureteren  agieren  normal, 
zeigen  keine  Stenosen  nnd  liefern  normalen  Harn. 

Herr  Baisch  (THbingen): 

Itiologie  und  Prophylaxe  der  postoperativen  Cystitis. 

Die  im  Heilnngsrerlanf  nach  Operationen  an  den  weiblichen 
Genitalien  nicht  selten  auftretende  Cystitis  bat  merkwürdiger- 
weise bis  jetzt  nicht  sehr  viel  Beachtung  in  der  Literatur  gefundec, 
und  doch  stellt  diese  infektißse  Entzündung  der  Blasenschleim- 
hant  nicht  nur  eine  recht  lästige  nnd  qnälende  Erkrankung  dar, 
sondern  sie  kann  auch  in  hartnäckigen  Fällen  durch  ascendie- 
rende  Pyelonephritis  schwere  Erscheinungen,  ja  sogar  den  Tod  zur 
Folge  haben. 

Der  Grnnd  für  das  anscheinend  geringe  wissenschaftliche 
Interesse  ^r  diese  Form  der  Cystitis  liegt  wohl  darin,  daß  die 
Entstehung  anf  eine  Katheterinfektion  zurückgeführt  wird,  die 
vermieden  werden  kann  und  muß.  Und  doch  liegen  die  Ver- 
hältnisse, wie  wir  sehen  werden,  auch  hier  viel  verwickelter. 

Olshansen  war  der  erste,  der  1871  darauf  hinwies,  daß  es 
Verschleppungen  von  infektiösen  Sekreten  —  bei  Wüchnerinnen 
also  des  Loehialsekretes  —  sind,  die  beim  Kathcterismas  die 
Infektion  der  Blase  erzengen.  Gerade  dieser  Gesichtspunkt  Ols- 
hauaens  hat  sieh  weiterhin  als  anßerordentlich  fruchtbar  erwie- 
sen, daß  nämlich  nicht  etwa  Unreinliebkeiten  am  Katheter,  die 
man  ja  mit  Leichtigkeit  dnrch  Anskocben  ,deBselben  Termeiden 
kann,  die  Infektionsquelle  darstellen,  sondern  vielmehr  an  nnd 
in  den  Genitalien  vorhandene  Sekrete,  deren  gründliche  Entfer- 
nung von  vornherein  nattlrlich  schon  auf  sehr  viel  größere 
Schwierigkeiten  stüßt,  so  daß  unmittelbar  daraas  die  praktische 
Konsequenz  sich  ergibt,  die  Cystitis  durch  Venneiden  des  Ksthe- 
terismus,  nicht  etwa  durch  Verschärfung  der  Desinfektion  hierbei 
anzustreben. 


)vGoo<^lc 


660    Baisch,  Ätiologie  ikd  Prophylaxe  der  postoperativek  Ctstitis. 

Dies  hat  sieb  denn  anch  bei  den  WöchnerinneD  in  der  Folge 
bewährt  nnd  eingeführt,  inBofern  als  allenthalben  der  Katheteris- 
moB  anf  das  mSglichste  Mindestmaß  beschi^nkt  wurde  and  damit 
die  puerperale  Cyedtis  ana  den  Kliniken  so  gut  wie  verschwanden  ist 

15  Jahre  sjäter  hat  dann  Bnmm  Studien  über  den  Infektions- 
mechaDismus  der  Gyotitis  angestellt,  die  zu  Überraschenden  £i- 
gcbnissen  geführt  haben,  insofern  er  nachwies,  daß  die  einfache 
Übertragung  von  infektiösen  Bakterien,  z.  B.  Staphylokokken  zum 
Zustandekommen  einer  Blasenerkrankung  niclit  gentlgt,  daß  viel- 
mehr eine  gewisse  Disposition  oder  Läaion  der  Blase  dazn  nStig 
ist,  wie  sie  allerdingfi  nach  Geburten  durch  Quetschungen  der 
Blase  und  eTcntuelle  Läaion  ihrer  Schleimhaut  durch  den  Kathe- 
ter gegeben  sein  können.  Als  den  eigentlichen  Erreger  beschul- 
digte Bumm  wenigstens  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  dea 
Staphylocoecns  aureus. 

Mit  der  Aasdehnung  der  bakteriologischen  Forsebnng  auch 
auf  andere  als  rein  gynäkologische  Cystitisformen  mehrten  sidi 
rasch  die  Bakterienbefnnde  bei  Blasenentzflndnng.  Außer  fBr 
Strcpto-  und  Staphylokokken  wurde  für  TuberkelbacilleD,  Typhi»- 
bacillen,  Gonokokken,  ProteusHanser  und  Pyoeyaneus  nachgewiesen, 
daß  sie  Cystitis  zu  erzengen  vermögen.  Von  ganz  besonderer  Wichtig- 
keit war  die  Bcobaeütnog  von  Krogins  aus  dem  Jahre  189i, 
daß  das  Bact.  coli  der  häufigste  und  gewöhnliehste  Errc^r  der 
Cystitis  sei.  Er  wies  die  Identität  desselben  mit  den  versehie- 
densten  vor  ihm  beschriebenen  und  als  bact^rie  septique  de  la 
vessie,  baot^rie  nrinaire,  bact^rie  pyogfene  und  äbnlidi  bezeichneten 
Bakterien  nach. 

Bald  wurde  dieser  Befund  von  den  verschiedensten  Seiten 
bestätigt  nnd  die  Präponderanz  des  Bact.  coli  gegenüber  Act 
andern  Cystitiserregern  nachdrücklich  betont,  so  besonders  tob 
Melchior,  der  bei  35  verschiedenartigen  Gystitiden  24mal,  also 
in  Va  ^^^  F'&tie  das  Bact.  coli  als  Ursache  der  Erkrankung  anfEao^ 

Damit  trat  also  dieses  Baoterium  als  Infektionserreger  de^ 
Blasenkatarrhs  in  den  ^'o^de^gmnd,  und  zugleich  gewannen  die  anf 
Verhütung  der  Cystitis  gerichteten  Bestrebungen  bestimmte  Finger* 
zeige,    bandelte   es   sich  doch  am  einen  Mikroben,    der  ein  kon- 
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stanter  Bewohner  des  EdrperinnerD  nnd  der  Nachbarschaft  der 
Harnorgaoe  ist 

Anf  welchem  Wege  gelangt  dieser  Keim  in  die  Blase  ?  Von 
vornhereiD  kommen  zwei  Möglichkeiten  in  Betracht:  entweder  anf 
einem  Umweg  von  außen,  wenn  etwa  das  Bacterinm  coli  als  Bewohner 
der  Anal-  nnd  äoBern  GenitalpaTtien  mit  dem  Katheter  In  die  Blase 
eingeführt  wird,  oder  dnrch  innere  Einwandening  aus  dem  Darm 
in  die  Blase,  sei  es  direkt,  sei  es  anf  dem  Umweg  der  Blutbahn 
nach  Passage  der  Nieren. 

Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  bedurfte  es  zunächst  Unter- 
suchungen darüber,  ob  das  Bacterinm  coli  ein  regelmäßiger  Be- 
wohner der  Vulva  oder  der  weiblichen  Harnrübre  ist,  da  ja  bei 
aseptiscbem  Kathetcrismns  selbstverständlich  die  grobe  Verschlep- 
pung von  Kotpartikelchen  als  vollständig  ausgeschlossen  gelten 
kann. 

Die  von  zahlreichen  Autoren  angestellten  Hamröhrenunter- 
suchungen  differenzieren  nun  ganz  außerordentlich.  Übereinstim- 
mend ist  nur  das  allgemeine  Resultat,  daß  patbogene  Formen 
relativ  seltene  Bewohner  der  Harnröhre  zu  sein  scheinen. 

So  fand  Savor  patbogene  Keime  in  42^,  Schenk  nnd 
Ansterlitz  nur  in  3 — 4)^  aller  Fälle,  darunter  Savor  Staphylo- 
kokken in  23^,  Bact.  coli  in  15^,  die  letztgenannten  Autoren 
Staphylokokken  überhaupt  nicht  und  Bact.  coli  nur  in  3  resp.  4^. 

Tabelle  der  HarnrOhrenkeime. 


I    Zahl  der    i         .  .      I    Patho-       Sta-    I 
Autoren  untereuchten^"*"'^^       gene       pbylo-  ^'^f* 

[^    Fälle      iBef"""»«;    Keime     kokken  l'«*^« 


GawroDekj*  18H     ' 
Savor  1899  ' 

Schenk  n.  Auster-  | 

lite  1899 
Schenk  n.  Aneter-  ' 

)itz  1900 


22  'A  ,    14  % 

42  X  '    23X 

3X  !    - 

4X  !     - 
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Zwischen  der  Seltenheit  pathogener  Formen  im  Uredinl- 
Sekret  oud  der  Regelmäßigkeit,  mit  der  eine  bakterielle  Cystitis 
auftritt,  wenn  nnr  die  Vorbedingnngen  dafUr  gegeben  sind,  be- 
stand also  eine  nnerklärlicbe  InkoagmeusL  Es  gewann  deshalb 
besonders  im  Hinblick  anf  die  Uänfigkeit  der  ColicystitiB  die  an- 
dere Möglichkeit  der  inneren  Einwanderung  mehr  und  mehr  An- 
hänger. W  reden  griff  diese  EDtstehnngemöglichkeit  des  Blasen- 
katarrbs  experimentell  an  and  bejahte  sie  anf  Grnnd  seiner  Tier- 
versuche. Er  rerletzte  die  Schleimhat  des  Rectnme,  brachte  in 
die  gesetzte  Verletzung  die  verschiedenen  Cystitismikroben  und 
sah  darauf  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Blase  entstehen 
und  im  Harn  die  nämlichen  Bakterien  erscheinen,  die  er  vorher 
ins  Rectum  eingeführt  hatte. 

Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  diese  Anschauung  von  der 
Einwanderung  der  Dannbakterien  durch  die  Wand  hindurch  ans 
verschiedenen  Gründen  annehmbar  erschien,  beschuldigen  inr 
doch  auch  diesen  Infektionsweg  fiir  die  Zersetzung  und  VeijaH- 
chung  durch  Stieldrehung  außer  Emährang  gekommener  Ovarial- 
kystome, eventuell  auch  alter  Blntherde,  Hämatocelen  etc.  Aber 
ein  gewichtiger  Einwand  erstand  gegen  diese  Durchwanderungi- 
theorie,  insofern  die  PeritonealflUssigkeit,  in  die  ja  das  Baot  coli 
auf  seinem  Wege  hätte  gelangen  mttssen,  frei  von  Baet  coli  ge- 
funden wurde. 

Diese  Schwierigkeit  löste  von  Calcar  in  der  Weise,  daß  er 
fdr  die  Vermittlung  zwischen  Darm  und  Blase  das  subperitoneale 
Gewebe  heranzog.  Posner  und  Lewin  dagegen  nahmen  die 
Infektion  der  Blase  auf  hämatogenem  Wege  als  Erklärnog  n 
Hilfe.  Sie  hatten  in  ihren  Tierversuchen  Kaninchen  das  Rectum 
am  Anns  abgebunden,  um  die  Urethra  eine  Ligatur  gelegt  and 
nun  nach  einiger  Zeit  Colibacillen  in  der  Blase  nacbgewiesen. 
Sie  schlössen  daraus,  daß  eine  Selbstinfektion  des  Ot^ianismiB 
eingetreten  sei  und  die  Bakterien  durch  die  liieren  ans  dem  Blut 
ausgeschieden  würden. 

Noch  weiter  gehen  Guisny  und  d'Anna.  Sie  lassen  seho^ 
bei  Enteritis  und  langdanernder  Obstipation,  selbst  bei  ein£aeher 
l*arese  des  Darms  das  Bact.  coli  ans  demselben  austreten. 
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Diese  Theorie  ron  der  AnswaDderong  des  Bact.  coli  ans  dem 
Darm  and  seine  Einwandernng  in  die  Blase  —  auf  deren  Kritik 
ich  hier  nicht  näher  eingehen  kann  —  ist  so  aehr  zn  der  gegen- 
wärtig herrschenden  Anscbaanng  geworden,  daß  sie  kürzlich  von 
Tanssig')  auch  fUr  die  Entstehung  der  postoperativen  Cystitia 
acceptiert  wnrde.  AIb  Brücke  zwischen  Darm  und  Blase  gelten 
f^r  Tanssig  die  Adhäsionen  zwischen  diesen  beiden  Organen,  wie 
6ie  nach  Entfernung  dei  Utems,  speziell  nach  der  abdominalen 
Radikaloperation  entstehen.  Daß  der  Katheterismns  mit  der  Cy- 
stitia nichts  zu  tun  hat,  beweist  nach  Tanssig  n.  a.  der  Um- 
stand, daß  sie  auch  ohne  Katheterisrnns  auftritt,  wofUr  er  aller- 
dings nur  eine  einzige  Beobachtung  beibringt. 

Es  stehen  sich  somit  gegenwärtig  die'  zwei  Anschauungen 
Über  die  Entstehung  des  Cystitis  unvermittelt  gegenüber,  daß 
einerseits  die  Einschleppnng  infektiösen  Sekretes  durch  den  Ka- 
theter, andererseits  aber  auch  die  Immigration  der  Darmbakterien 
die  Infektion  veranlassen  soll. 

leb  bin  bei  meinen  Untersuchungen  so  zu  Werke  gegangen, 
daß  ich  mir  zunächst  die  Aufgabe  stellte,  die  bei  der  Cystitis 
vorkommenden  Bakterien  festzusteUen  und  möglichst  zu  identi- 
fizieren. Dabei  hat  sieh  folgendes  für  die  postoperative  Cystitis 
ergeben : 

Die  Cystitis  pflegt  in  der  Mehrzahl  der  Falle  am  4.,  5.  oder 
6.  Tag  post  operat.  einzusetzen.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte 
Urin  ist  meist  zunächst  völlig  klar,  mit  den  letzten  ccm  aber 
entleert  sich  ein  trllbes,  bald  mehr  feinkrUmeliges ,  bald  mehr 
eitrig-schleimiges  tiediment ,  das  sieb  auf  dem  Boden  der  Blase 
abgesetzt  hatte.  Der  Harn  reagiert  sauer  und  enthält  neben 
Epitbelien  und  roten  und  weißen  Blutkörperchen  massenhaft 
polynnkleäre  Leukoeyten.  In  Flattenknlturen  und  anaerob  wach- 
sen verschiedene  Keime,  vorwiegend  Staphylococcns  albus,  seltener 
aureus,  aber  in  diesen  ersten  Tagen  fast  nie  Colibacillen. 

Erst  wenn  jetzt  weiter  katheterisiert  wird,  tritt  nach  einigen 
Tagen  das  Baet,  coli  auf.    Eine  Zeitlang  fanden  sich  nun  Staphylo- 

1]  HUnohuer  iii«il.  Wocfaenscbrift  1902.  Nr.  40. 
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kokken  nad  ColibaciUen  gleichzeitig,  dann  treten  die  Staphylo- 
kokken mehr  nnd  mehr  znrück  nnd  zuletzt  findet  man  bei  der 
Überwiegenden  Zahl  der  Fälle  in  dem  immer  noch  eitrig  trQbeB. 
sohleimjgen  Urin  eine  Reinknltur  von  Bact  coli.  Untersncfat  mu 
den  Urin  erst  in  diesen  späten  Tagen,  bo  nnterliegt  man  teidit 
der  Tänschnng,  daB  die  ColibaciUen  die  Cyeterreger  seien,  is 
Wirklichkeit  aber  war  die  Cyatitis  bereits  vorhanden,  ehe  dag  Bad 
coli  in  der  Blase  anflrat,  nnd  die  Ursache  der  Cystitis  sind  oieki 
die  ColibaciUen,  sondern  die  Staphylokokken. 

Die  Coliinvasion  stellt  also  eine  sekundäre  Einwandemn^ 
dar,  die  allerdings  so  gnt  wie  nie  auebleibt.  Die  ColibaciUen  findea 
im  Harn  einen  günstigen  Nährboden,  sie  halten  sich  iofolgedeneo 
sehr  lange  in  der  Blase,  bewirken  anch  für  geranme  Zeit  eine 
Keiznng  der  Mucosa  und  TrUbnng  des  Urins  mit  eitrig- schlami- 
gem  Sediment,  stellen  aber,  da  sie  nicht  in  die  tieferen  Schieb- 
ten der  Blaseuwand  eindringen,  relatir  harmloBe  Hampara- 
siten  dar. 

Dasselbe  scheint  anch  für  die  PyelonephritiB  zn  gelten.  Wir 
fanden  in  einem  zur  Sektion  gekommenen  Fall  beide  Nieren  au 
das  dreifache  ihres  Volumens  vergrüBert,  die  ColibaciUen  mu- 
senhaft  in  den  Harnkanälcbeu,  im  Nierengewebe  selbst  aber  n&d 
besonders  in  den  mikroskopisch  kleinen,  eitrig-nekrotischen  Her- 
den in  Menge  typische  Staphylokokken,  die  danach  als  die  eigent- 
lieheu  und  primären  Krankheitserreger  anzusehen  eind. 

Die  postoperative  Cystitis  wird  somit  in  erster  Linie  dvck 
Htaplivloltoltken  veranlaBt,  und  es  ist  hiermit  filr  dieselbe  der 
gleiche  Keim  zu  beschnldigen,  den  Bnmm  als  Erreger  der  pner- 
peralen  Cystitis  aufgefunden  hat.  Nur  in  2  von  50  Fällen  babe£ 
wir  Streptokokken  gefunden,  der  Blasenkatarrh  zeichnete  sieh 
dabei  durch  besondere  Hartnäckigkeit  aus. 

Wie  kommen  nun  Staphylokokken,  Streptokokken  nnd  CoU- 
bacillen  in  die  Blase? 

Da  es  kaum  eine  gynäkologische  Operation  gibt,  nach  wel- 
cher nicht  gelegentlich  ein-  oder  mebreremale  wegen  Iscbarie 
katbeterisiert  werden  mußte,  so  Hegt  am  nächsten  die  Annahmt 
—  und  damit  kehren  wir  zu  der  Olshausenschen  Ansicht  vc-e 
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der  Gefährlichkeit  des  KatheterismiiB  zurück,  daß  die  Keime  mit 
dem  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  werden. 

Wenn  man  nnn  aber  bei  dem  Katheterismne  bo  verfährt,  daß 
man  die  äußeren  Genitalien,  besonders  die  Harnrfihrenmllndnng 
ond  deren  Kacbbarechaft  sorgfältig  desinfiziert,  den  gläsernen, 
jedesmal  frisch  ausgekochten  Katheter  unter  Leitung  des  Auges 
in  die  möglichst  freigelegte  HamröfarenmUndung  direkt  einführt, 
so  war,  wenn  nunmehr  bei  eolcheo  Vorsichtsmaßregeln  Cystitis 
entsteht,  nur  die  Möglichkeit  a  priori  vorhanden,  daß  es  Keime 
des  HamrKhrensekrets  selbst  sind,  die  unvermeidbarer  Weise  mit 
dem  Katheter  in  die  Blase  importiert  werden  und  hier  nun  Fnß 
fassen. 

Bei  der  in  der  Lileratur  zutage  tretenden  Divergenz  der 
AnschaouDgen  galt  es,  eigene  Untersuchungen  darOber  anzu- 
stellen, ob  die  Cyetitis-errcgenden  und  -unterhaltenden  Bakterien 
regelmäßige  Bewohner  der  HamrOhre  sind  oder  nicht. 

Da  ergab  sich  denn  das  überraschende  Resultat,  daß  Staphylo- 
kokken und  Bact.  coli  ganz  regelmäßige  Harnröbrenbewobuer  der 
operierten  Frauen  sind.  Wird  wie  vov  vaginalen  Opeiationen  die 
Vulva  gründlich  desinfiziert,  so  findet  man  am  Abend  dee  Ope- 
ratioDstages  in  Vulva  und  unterstem  Uarurtibrenabschnitt  meist 
noch  keine  Keime,  schon  am  2.  Tage  treten  aber  wieder  Staphylo- 
kokken auf  und  vom  3. — 5.  Tage  ab  findet  man  regelmäßig  neben 
diesen  das  Bact.  coli  sowohl  in  der  Umgebung  der  Harnröhren- 
milndung  wie  in  deren  unterstem  Abschnitt.  Dieses  Resultat  stutzt 
sich  auf  die  Untersuchung  der  Vulva  und  Urethra  von  50  ope- 
rierten Frauen,  natürlich  nur  solcher,  die  mit  Sicherheit  keine 
Cystitis  hatten.  Es  gelang  in  allen  Fällen,  das  Bact.  coli  durch 
sein  typisches  Wachstum  auf  den  verschiedenen  Nährböden,  sein 
charakteristisches  Aussehen,  durch  Gasbildung  im  zuckerhaltigen 
hochgeschichteten  Agar,  NichtverflassiguDg  der  Gelatine,  Eigen- 
bewegnng  im  hängenden  Tropfen ,  Entfärbung  nach  Gram, 
Indobildung  und  Milchkoagulatiou  mit  Sicherheit  zu  identi- 
fizieren. 

Ob  das  Bact.  coli  auch  bei  nicht  operierten  Frauen  regelmäßig 
in  der  Urethra  sich  vorfindet  und  welche  Bedingungen  sein  Aaf- 
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treten  bewirkeo,  darüber  sind  unsere  Untersnchnogen  noch  nidil 
völlig  abgeBchlossen. 

Allein  nicht  der  EatbeteiiBinn8  bei  Staphylokokken-  and  Coli- 
baltiger  Urethra  erzeugt  an  sieb  schon  CyBtitie.  Noch  in  einem  m- 
dem  Punkt  haben  wir  eine  UbereinstimmuDg  mit  den  BammschcB 
Untersnebnngeu  zu  verzeiobnen,  nämlich  daß  noch  andere  Mo- 
mente den  Bakterien  zn  Hilfe  kommen  müssen,  soll  eine  Cystitif 
entstehen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  bei  mehreren  hjsteriscbei 
Frauen,  bei  denen  keinerlei  gynäkologische  Operatioa  TOi^enOBi- 
men  worden  war,  bis  zn  drei  Wochen  lang  täglich  zweimal  n 
k&theterisieren.  Die  Untersuchung  des  Harnröhren-  und  Vnl?«- 
Sekretes  hatte  die  Anwesenheit  von  Staphylokokken  nod  Baet 
coli  in  demselben  ergehen.  Trotzdem  sie  die  ganze  Zeit  Aber 
nie  spontan  urinierten,  so  trat  nie  Oystitis  auf,  hÖchstenB  daß 
der  Urin  vorübergehend  ganz  leichte  Färbung  zeigte  und  Staphylo- 
kokken und  Coli  enthielt.  Lenkocyten  fanden  sieb  nie  in  nennena- 
werter  Zahl  im  Sediment,  ein  Beweis,  daß  es  zn  keiner  Cystiti» 
gekommen  war.  Auch  traten  nicht  die  geringsten  subjektiven  Be- 
Bchwerden  auf 

Diese  Beobachtnugen  beweisen  zugleich  aber  ferner  DOeh. 
daß  auch  die  Urinretention,  auf  die  man  bislang  einen  so  groBen 
Wert  zn  legen  gewohnt  war,  wenigstens  innerhalb  der  Grenzen, 
die  bei  operierten  Franen  allein  in  Betracht  kommen  können, 
selbst  bei  sicher  erfolgter  Bakterieneinfuhr  nicht  genttgt,  einr 
Cystitis  zu  erzeugen. 

Dazu  bedarf  es  vielmehr  eines  weiteren  Moments  und  die« 
ist  allgemein  ausgedruckt  das  Trauma.  Dieses  Trauma  braseht 
keineswegs  die  Schleimhaut  der  Blase  direkt  zu  treffen,  etwa 
mit  dem  Katheter  erzeugt  zu  sein.  loh  möchte  diesen  Modu 
sogar  als  Ausnahme  bezeichnen,  Vielmehr  sind  es  die  bei 
vaginalen  und  abdominellen  Operationen  bäahg  unvermeidliehes 
Ablösungen,  Zerrungen  nud  Quetschungen  der  Blase,  welche  in- 
folge der  damit  verknüpften  Innervations-  und  Zirknlationseb^ 
rungen  die  Resistenz  der  Blasenmueosa  herabsetzen  nud  dadnreh 
eine  EntzUudung  begünstigen. 

Wir  haben  dies  auch  durch  Tierexperimente  bestätigen  k9e- 
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Den.  Werden  der  laparotomierten  Httndin  in  die  ia  größerer 
AnsdehnuDg  von  ilirer  Umgebnog  lospräparierten  Blase  Staphylo- 
kokken oder  ein  Gemenge  von  Staphylokokken  and  Coli  injiziert 
und  das  Tier  in  den  näohsten  Tagen  regelmäBig  katheteriaiert, 
ohne  daß  es  spontan  uriniert,  so  tritt  eine  schwere  eitrige  Cystttis 
genan  wie  beim  Menscheii  anf,  während  dieselben  Bakterien  in 
die  unverletzte  Blase  eingeführt  auch  bei  Urinretention  nur  einen 
leichten,  rasch  vorübergehenden  Blasenkatarrb  erzengen. 

Damit  decken  sieh  auch  die  klinischen  Erfahrungen.  Die 
schwersten  Blaaenkatarrhe  entstehen  nach  den  Operationen,  bei 
welchen  die  Blaae  in  weiter  Aasdehoung  von  ihrer  Unterlage  ab- 
präpariert  werden  muß,  so  besonders  bei  eingreifenden  Prolaps- 
operationcD  ncd  Totalexstirpationen.  Im  Gegensatz  dazu  sahen 
wir  nach  99  Kolpotomien  vom  hinteren  Scheideogewölbe  ans,  bei 
denen  also  die  Blase  überhaupt  nicht  in  das  Operationsgebiet 
fällt,  nur  ein  einzigesmal  einen  leichten  Blasenkatarrh  auftreten, 
während  nach  9  vorderen  Eolpotomien  zweimal  eine  Cystitis 
zu  beklagen  war. 

Die  postoperative  Gystitis  ist  also  eine  in  der  Regel  durch 
die  Staphylokokken,  seltener  Streptokokken  der  Harnrßhre  er- 
zengte Blaseninfektion,  welche  durch  den  Katbeter  vermittelt  wird 
und  nach  denjenigen  Operationen  zn  stände  kommt,  bei  welchen 
die  Blase  ii^endwie  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde. 

Sollte  je  einmal  eine  Cjstitis  auftreten  ohne  vorhergegange- 
nen Katheterismus,  so  läge  es  immer  noch  weit  näher  anzunehmen, 
daß  die  Keime  uuter  besonderen  Umständen  zur  spontanen  As- 
cendenz  veranlaßt  werden,  als  daß  sie  durch  die  intakten,  wenn 
auch  durch  Adhäsionen  verklebten  Darm-  und  Blasenwände  hin- 
dnrcbgewachsen  seien. 

Unsere  Auffassung  von  der  postoperativen  Cvstitis  als  einer 
durch  die  Harnröfarenkeime  erzeugten  Infektion  eröffnet  uns  nun 
aber  auch  die  Möglichkeit  einer  Prophylaxe  dieser  Erkrankung. 

Diese  könnte,  da  wir  jetzt  genau  die  einzelnen  Faktoren  des 
Znstandekommens  der  Cystitis,  Trauma,  Infektion  und  Iscburie 
kennen,  an  diesen  drei  verschiedenen  Punkten  einsetzen. 

Die  Läsionen  des  Blasenperitonenms,  speziell  die  Ablösung 
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der  Blase  zn  vermeiden,  iat  tecbnisch  bei  einer  Reihe  von  Ope- 
rationen aomöglicb. 

In  zweiter  Linie  konnte  man  versuchen,  den  EatheteriBmu 
dnrcb  Desinfektion  der  Harnröhre  zn  einer  aaeptitjcben  Operatm 
za  geBtalten.  Da  aber  eine  vollständige  Entkeimnng  der  Harn- 
röhre von  vornherein  als  nnmOgliob  abgelehnt  werden  moB,  m 
hat  man  nach  Znckerkandls  Vorecblag  versncbt,  dnrch  InjektiM 
desinfizierender  LOsnngen  anmittelbar  nach  jedem  Katheterismu 
die  mit  dem  Katheter  eingebrachten  Keime  abzutöten. 

Bei  der  Nachprüfung  dieses  Vorschlages  haben  wir  ddu  die 
Erfahrnng  gemacht,  daß  dies  einerseits  nicht  sicher  ond  nickt 
regelmäßig  gelingt,  dafi  aber  andererseits  diese  Ldsnogen,  wen 
sie  in  stärkerer  Konzentration  angewendet  werden ,  einen  Reii 
anf  die  Blase  ausüben,  der  gentlgt,  um  nach  kurzer  Zeit  die  entt 
spontane  UrinentleeruDg  auszulosen. 

Damit  wäre  eine  wesenlliche  Bedingung  für  die  Entstehug 
des  Blaeeukatarrhs  auegeschaltet.  Vorschläge  zur  Vermeidung  de« 
Katheterisierens  worden  von  den  verschiedensten  Seiten  gemaebt 
Faradieation,  suggestive  Behandlung,  Dilatation  der  HamrSbre. 
GewOfanang  der  Patientinnen,  im  Liegen  Urin  zn  entleeren,  win- 
den empfohlen.  Alle  diese  Maßnahmen  helfen  in  einzelnen  f^en. 
lassen  aber  noch  viel  häufiger  im  Stich.  Beachtenswert  erseheiit 
der  aus  andern  Gründen  gemachte  Vorschlag  von  Wertb,  nsfii 
Laparotomien  noch  vor  Schluß  der  Bauchhöhle  die  Blase  mit  Bor- 
wasser  zu  ftHlen,  wodurch  nach  seinen  Erfahrungen  die  spontur 
Blasenentleernng  angeregt  wird. 

1q  Verfolgung  der  eben  erwähnten  Beobachtung  von  der  £f 
Miktion  auslosenden  Wirknng  stärkerer  DesinticieotieD  injizierea 
wir  seit  einigen  Monaten  bei  postaperativer  Ischnrie  am  Abend 
des  Operationstages  20  com  sterilisierten  2^  Borglycerins  mittek 
X^Iatonkatheter  nud  Stempelspritze  ohne  vorherige  Katheterisatiot 
in  die  volle  Blase  mit  der  nahezu  regelmäßig  eintretenden  Wir- 
kung, daß  die  spontane  Entleening  schon  nach  5 — 10  Minateo. 
spätestens  nach  1  Stunde  erfolgt.  Hat  die  Patientin  einmal  spon- 
tan  uriniert,  so  kann  sie  es  anch  weiterhin.  Irgendwelche  Xadi- 
teile  haben  wir  dabei  nie  gesehen. 
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Nicht  zam  Ziel  führt  diese  Methode  bei  der  abdomiaellen 
Uadikuloperatioii  Dach  Wertheim.  Oh  die  Blase  hier  durch 
EotferDung  der  Farametrien  und  dnrch  ihre  Ablösung  bis  weit 
herab  von  der  Scheide  ihrer  motoriFcben  InnerTation  beraubt 
wird,  wie  Taussig  vermutet  - —  oder  ob  der  Shock  des  Hberaus 
schweren  Eingriffs  die  Schuld  daran  trägt,  daß  die  injizierte  I^ 
snng  gar  nicht  als  Reiz  empfunden  wird,  mag  dahingestellt  sein. 
Es  soll  weiteren  Veranehen  vorbehalten  bleiben,  auch  hier  noch 
Besserung  zu  erbringen. 

AU  den  sichersten  Weg,  die  postoperative  Cystitis  zu  ver- 
meiden, sehen  vrir  also  die  Unterlassung  des  Katheterismus  uod 
die  AoreguDg  der  spontanen  Urinentleernng  an.  Qerade  wie  bei 
Wöchnerinnen  ist  auch  bei  Operierten  die  Anwendung  des  Katheters 
als  ein  ernster  nnd  gefährlicher  Eingriff  zu  betrachten  and  auf 
das  anumgänglich  notwendige  Mindestmaß  zu  beschränken.  Wir 
gehen  darin  soweit,  daß  wir  den  Katheterismus  nicht  bloß  nach 
der  Operation,  sondern  schon  bei,  ja  sogar  vor  derselben  vermei- 
den nnd  die  Harnblase  möglichst  als  ein  Koli  me  tangere  be- 
tracbteo. 


Herr  Sellheim  (Freiburg): 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Ligamenta  sacro- 
uterina. 

Meine  Herren  I  Der  erste,  welcher  eine  Andeutung  Hber  den 
diagnostischen  Wert  der  Ligamenta  sacro-uterina  machte,  war 
Johannes  von  Holst  Da  die  modernen  Lehrbücher  der  Gynä- 
kologie nnd  die  Literatur  Überhaupt  über  diesen  Gegenstand  so 
gut  wie  nichts  enthalten,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  unsere  £r- 
fabruDgen  Über  die  Bedeutung  dieser  Bänder  fUr  die  gynä- 
kologische Untersuchung  mitzuteilen.  Verschiedene  Publikationen 
aus  der  Freiburger  Frauenklinik  und  unsere  ältesten  Jonmtüe 
zeigen,  daß  wir  der  Exploration  der  Ligamenta  sacro-nterina 
von  jeher  große  Aufmerksamkeit  geschenkt  haben.  Wir  haben 
ihre  Betastung  als  diagnostisches  Hilfsmittel  mit  der  Zeit  so- 
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weit  ausgebildet,  daß  wir  udb  hente  eine  genaue  gynäkologiscke 
Untersucfanng  ohne  eie  gar  nicht  mehr  denken  können. 

Unter  normalen  VerhältnisBeo  siad  die  Ligamenta  gaen»- 
nterina  regelmäßig  so  gnt  ausgebildet,  daß  ein  einigermaSen  ge- 
schickter Untersncher  sie  fühlt.  Dnrch  die  Scheide  lassen  sidi 
diese  Stränge  nnr  selten  ansreichend  betasten.  Wer  sich  Ober 
ihr  Verhalten  orientieren  will,  maß  seinen  per  Taginam  auf- 
genommenen Befand  dnrch  die  Rectaluntersochnng  ergänzen,  wie 
wir  das  zu  tnn  gewohnt  sind. 

Die  Ligamenta  aacro-nterina  laufen  für  das  GefUhl  beider- 
seits als  rabenfederkieldicke  bis  gänsefederkieldicke,  elaetisebf 
Stränge  im  Bogen  konvergierend  gegen  die  Hinterfläohe  des  Isthmu 
hin.  Auf  diesem  selbst  vereinigen  sie  eich  als  eine  Art  scharfer 
oder  abgerundeter  Kamm  und  bilden  ein  mehr  oder  weniger 
dentliches  Mittelsttick. 

Die  Verhältnisse  werden  nur  dann  ganz  klar  und  ohne  Risiko 
eines  Irrtums  erkannt,  wenn  man  im  Mastdarm  hoch  genug,  d.  h.  bif 
tlber  die  Falten  des  Sphineter  ani  tertius  hinauf  geht  Das  ist  xi- 
weilen  schwierig,  manchmal  ohne  weitere  Vorbereitnngeo  Überhaupt 
unmöglich.  Am  leichtesten  hilft  man  sich  dadurch,  daß  man  mit 
einem  biegsamen  Zinnrohr  und  Irrigator  etwa  7«  Liter  lanwannen 
I)uren  Waseere  in  die  AmpuUa  recti  einlaufen  läßt.  Diese  wird 
dadurch  aufgebläht  nnd  man  findet  an  ihrer  allseitig  aoBgegUtteten 
Innenfläche  die  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Falten  des  Sphineter 
ani  tertius  schnell.  Von  da  aus  kommt  man  sehr  leicht  in  den  oberes 
Abschnitt  des  Mastdarms  und  an  die  Ligamenta  saero-aterina. 

Unter  sehr  schwierigen  Verhältnissen  kann  man  auch  eiamal 
genötigt  sein,  sich  dnrch  Anziehen  der  Portio  vaginalis  mitteil 
einer  in  diese  eingesetzten  Krallenzange  die  Ligamenta  sscrv- 
uterina  in  den  Bereich  des  tastenden  Fingers  zu  bringen. 

Von  den  physiologiechen  Veränderungen  der  Ligamenta 
saoro-uterina  läßt  sich  an  geeigneten  Personen  vielfoch  die  Hyper- 
trophie in  der  Schwangerschaft  und  die  Atrophie  im  Klimakteriiu 
Dachweieen.  Die  Diagnose  an  der  Lebenden  bestätigt  hier  ana- 
tomisch festgestellte  Verhältnisse. 

Bei  vielen  pathologischen  Zuständen  ist  die  Taatun; 
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der  Ligameota  B&cro-aterißa  gegenüber  dem  normalen 
Befunde  teile  sehr  wesentlich  erleichtert,  teils  erschwert 
oder  gar  ganz  nnmöglich  gemacht.  Diese  Veränderungen 
sind  so  charakteristisch,  daß  wir  sie  vielfach  zu  diagnostischen 
Zwecken  beontzen  könneD. 

Die  GrUnde  fUr  eine  bessere  Fühlbarkeit  sind  yerechie- 
dene.  Vor  allem  trägt  eine  mit  vielen  Affektionen  ein  hergehende 
Verdickung  dazu  bei.  Die  hilufigste  Form  der  Verdickung  ist 
eine  entzündliche.  Entzündete  Bänder  fUhten  sich  im  Oegen- 
satz  zur  reinen  Hypertrophie  gespannt  und  resistent  an  und  sind 
beim  Anziehen  meist  schmerzhaft  Eine  solche  Verdickung 
mäßigen  Grades  ist  nach  meinen  Feststellungen  eine  ganz  regel- 
mäßige Begleite  r sehe  in  nng  von  EntzUndungszuständen 
der  verschiedenen  Abschnitte  des  Genitaltractus.  Wir 
sehen  sie  bei  Kolpitis,  Endometritis  und  AdnexBchwellangen.  Für 
die  entzündliche  Natur  dieser  Art  von  Bandverdiekung  sprioht 
der  Umstand,  daß  man  bei  einseitiger  Adnexschwellung  das  Band 
der  befallenen  Seite  hauptsächlich,  manchmal  sogar  ausscbließ- 
lieh  verdickt  fühlt. 

Auch  bei  entzündlichen  Zuständen  des  Mastdarms 
schwellen  die  Ligamenta  sacro-uterina  an,  was  uns  bei  den  Be- 
ziehungen der  Lymphbabnen  dieser  Teile  zu  einander  nicht  zu 
wundem  braucht. 

Eine  hypertrophische  Verdickung  macht  sieh  außer  bei 
der  Gravidität  bei  Ftbrombildung  des  Uterus  geltend.  Die 
Ligamenta  sacro-uterina  verhalten  sich  hier  ähnlieb  wie  die 
Ligamenta  teretia.  Ich  fand  die  Bänder  wenigstens  in  76^  der 
Fibrome  verdickt.  Wenn  sie  dabei  elastisch,  nachgiebig  und  un- 
empfindlich waren,  glaubte  ich  eine  endztindlichc  Verdickung  aus- 
schließen zu  dürfen.  In  andern  Fällen  freilich  ließen  gleichzeitige 
Starrheit,  Knotenbilc^nng,  Empfindlichkeit  der  Bänder,  deutliehe 
Erscheinungen  von  Endometritis  und  Perimetritis  und  die  Anamnese 
keinen  Zweifel  Über  eine  Komplikation  mit  Entztindnngszuatänden. 
Bei  dem  Überblicken  grüßerer  Reihen  von  Untersuchungen  ge- 
wann ich  den  Eindruck,  als  hypertrophierten  die  Bänder  in  ge- 
wissem Grade  proportional  der  Grßße  des  Fibroms. 
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Sehr  förderlieh  für  die  Betastung  der  Ligamenta  Bacro-nterini 
ist,  wie  bei  allen  für  die  Untersaehung  in  Betracht  kommeDdei 
Strängen,  die  stärkere  Anspannung,  welche  viele  G^eoi- 
talerkranknngen  mit  sieh  bringen.  Abgesehen  davon,  daS 
die  Dielokation  des  Uterus  nach  der  einen  Seite  das  Band  der 
anderen  Seite  straffet  anzieht,  Üben  vor  allen  Dingen  größere 
Tumoren,  welche  im  kleinen  Becken  keinen  Platz  mehr  finden 
nnd  in  die  Bauchhöhle  hinaufgewachsen  sind,  einen  stärkeren  Zog 
an  den  Ligamenta  Facro-nterina  ans.  In  Betracht  kommen  bia 
sowohl  G-eschwilUte,  die  direkt  vom  Uterus  ausgehen,  als  ank 
solche,  die  durch  Vermittlung  einer  kurzen  und  straffen  Verla- 
dung indirekt  an  ihm  ziehen,  z.  B.  Eierstockslnmoren. 

Kombination  von  Verdickung  und  erhöhter  äpaonuDg 
vermehren  natürlich  die  Vorteile  für  eine  bequeme  Betastung  der 
Bunder. 

Eine  Erscblaffnngund  Verlängerung  der  Büader  wirkt 
nicht  so  ungunstig  auf  ihre  Fühlbarkeit  ein,  wie  man  von  vora- 
hereia  annehmen  könnte.  kSetzt  man  die  Ligamenta  sacro-uteriu 
durch  Anziehen  mit  dem  Finger  in  der  Richtung  nach  der  vord^efl 
Beckenwand  unter  stärkere  Spannung,  oder  palpiert  man  z.  ß. 
bei  dem  Utemsvorfall  bei  herausgezogenem  Organ ,  so  IShli 
man  die  Stränge  recht  gut.  Beim  Prolaps  erscheinen  sie  durch 
die  permanente  Inanspruchnahme  nicht  selten  an  und  für  öA 
stark  ausgebildet.  Natürlich  darf  man  die  durch  die  Dislokation 
ihres  Ansatzpunktes  am  Uterus  veränderte  Verlanfsrichtnng  niehi 
außer  acht  lassen.  Bei  reponierter  Gebärmutter  ziehen  die  Kin- 
der für  das  Gefühl  quer  durch  das  Becken,  oder  in  fiaeheo 
Bogen  um  den  Mastdarm  herum;  beim  vorgefallenen  Oi^sn  sind 
sie  dagegen  mehr  von  vom  und  unten  nach  hinten  und  ob»  g^ 
richtet.  In  ähnlicher  Weise  wird  auch  ihr  Verlauf  modifiziert 
weun  man  zu  diaguostiseben  Zwecken  die  Portio  vaginalis  mk 
einer  Krallcnzange  anzieht. 

Sehr  wichtige  Gesetze  bestehen  über  das  verschiedene  Vei- 
halten  der  Ligamenta  sacro-nterina  bei  intraperitonealen  nnd 
eitraperitonealen  Schwellungen. 

Von     allen    intraperitoneal    gelegenen    Auschvrel- 
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luDgen  lassen  sich  die  Ligamenta  sacro-uterina  frei 
abheben,  so  lange  nicht  eine  EntzUndang  dabei  im 
Spiele  ist,  wie  z.  B.  bei  frei  entwickelten  Eierstocke- 
tamoren. 

Verwachsungen  mit  intraperitoneal  gelegenen 
Büdnogen  verändern  die  Tastbarkeit  der  Ligamenta 
sacro-nterina  nach  verschiedener  Richtung  bin  in  sehr 
charakteristischer  Weise,  was  sich  bei  den  entzünd- 
lichen Adnexschwellungen  studieren  läßt. 

Wir  können  zunächst  eine  Abstufnng  der  Änsbreitung  and 
des  verschiedenen  Alters  der  Verwachsungen  konstatieren. 

Bei  kleinen,  hoch  oben  fixierten  Adnexen  sind  das  Ligamen- 
tum sacro-nterinam  und  häufig  ancli  noch  ein  mehr  oder  minder 
bedeutender  Teil  der  hintern  Platte  des  Ligamentum  tatnm  frei 
zu  lassen.  Reichen  die  Verwachsnngen  in  die  Plica  reeto-nterina 
weiter  herunter,  so  ist  nnr  das  Ligamentum  sacro-nterinum  in 
seinem  ganzen  Verlaufe  abzuheben.  Oft  fUblt  man  das  Band  noch 
ziemlieh  gut  fUr  sich,  kann  jedoch  zwischen  ihm  and  der  Schwellung 
höchstens  in  eine  Art  Furche  eindrücken.  Bei  sehr  inniger  Ver- 
schmelzung ist  das  Band  nnr  gerade  in  seinem  Verlaufe  zu  er- 
kennen. 

Bei  frischen  Verwachsungen  kann  man  das  Band  los- 
reißen. Mau  hat  dabei  das  aaßerordentlich  charakteristische  Ge- 
fühl des  Einbreehens  wie  in  frisch  gefallenen  Schnee 
oder  in  spinn engewebeähnli ehe  Massen.  Bei  der  Perzeption 
dieses  Phänomens  gibt  mau  jede  weitere  Untersuchung  in  dieser 
Kichtnng  am  besten  auf,  um  keinen  Schaden  zu  stiften. 

Bei  alten  Verwachsungen  lassen  sich  die  Adhäsionen  nicht 
trennen.  Man  fühlt  häufig  direkt  die  derben  und  festen  Stränge 
nnd  Membranen. 

Hat  man  so  auf  der  einen  Seite  einen  alten,  anf  der  anderen 
einen  frischen  perimetritisehen  Prozeß  konstatiert,  dann  weiß  man 
aach  sofort  etwas  über  den  zeitlichen  Verlauf  der  Erkrankung. 

FUr  eine  günstigere  oder  ungünstigere  Betastung  der  Liga- 
menta saero-nterina  kommt  hei  den  intraperitonealen  Schwelinngen 
noch  in  Betracht  der  Drnck  und  der   Zug,    den  diese   auf 
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die  hintere  Platte  des  Ligamentum  latnm  and  damit 
auch  auf  die  ans  ihr  heranaepringende  Donglassehe  Falte 
ausüben.  Diese  Einwirkung  let  imstande,  die  Bauehfellfalte  anf- 
znbeben,  das  Band  abzuplatten  und  dadurch  dem  TastgefBhl  in 
mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  zu  entziehen. 

Die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  bestätigte  mir  die  tabelluiecbe 
Zusammenstellung  einer  großen  Reihe  von  Adnezschwellnugei 
der  rerschiedeDBten  Größe:  Je  griißer  die  Scbwellnng  war,  ii 
einem  umso  bedentenderen  Grade  lag  sie  dem  Ligamentum  sscro- 
uterinum  an  und  brachte  es  znm  Verstreichen.  Am  ehesten  ver- 
schwindet das  Band  fttr  das  Gefühl  an  der  Stelle, 
wo  Druck  und  Zug  am  intensirsten  einwirken.  Da» 
ist  infolge  der  stärksten  Vorwölbuog  der  Schwellang  meisten« 
io  der  Mitte  des  Bandes  der  Fall.  AnsgleichuDg  ond  Ver- 
wachsung gehen  in  der  Regel  nebeneinander  her.  Das  Li^ 
mentum  sacro-nterinum  ist  dann  oft  nur  noch  ia  seinem 
uterinen  Teile  abzuheben  oder  gut  zu  ftthlen,  während  es  ii 
seinem  mittleren  Teile  mit  der  andrängenden  Gesohwnlst  Ter- 
»chmolzen  erscheint  und  fUr  das  Gefühl  verloren  ist  Oft  kani 
man  auch  jenseits  dieser  Stelle  nach  der  Beckenwand  zn  da-' 
Band  noch  eine  Strecke  weit  abtasten.  Nur  selten  entwickelt 
sich  eine  Adnexschwellnng  so  stark  nach  dem  Uterus  zu,  daß  man 
dort  von  dem  Bande  kaum  etwas  fUblt  und  weit  nach  seitlirli 
und  hinten  gegen  die  Beckenwand  zu  gehen  muß,  om  noch  da 
Restchen  Band  zu  erkennen.  Man  bat  demnach  bei  gröBeren 
Intraperitonealen  Schwellungen  die  meisten  Chancen,  das  Band 
zn  fllhlen,  wenn  man  mit  dem  tnscbierenden  Finger  vom  Utens 
oder  von  der  Beckenwand  herkommt. 

Werden  die  Ligamenta  saero-nterina  selbst  Sitz  einer 
bedeutenderen  entztlndlieheu  Anschwellung,  so  sind  äe 
natürlich  stark  verunstaltet,  doch  bieten  ihr  Ursprung  am  Isthmns 
uteri,  das  Verbind ungsstUek  zwischen  den  Bändern  beider  SeitMi 
und  vor  allem  ihre  zwingenförmige  Anordnung  am  dea 
Mastdarm  einen  80  außerordentlich  bezeichnenden  Befand,  daß  maa 
sie  nicht  verkennen  kann.  Man  konstatiert  dann  an  Stelle  der 
Ligamenta  sacrc-uterina  diese  pathologische  Ersoheinang. 
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Knotenbildnagen  finden  sich  in  dem  Band  selbet  bei 
allen  Arten  von  Entzündungen.  Kleine,  harte,  hirsekorn- 
große, rerschiebliche  Knötchen  im  Verlanf  des  Ligamentum 
sacro-atemnm  sind  dagegen  bezeichnend  fUr  TuberknloBe. 

Sind  die  Ligamenta  sacro-nterina  nicht  nnr  für  sich  erkrankt, 
sondern  sohließt  sich  ihre  Verdicknng  an  eine  diffuse 
entzündliche  Anschwellung  der  Basis  der  Ligamenta 
lata  an,  so  gehen  beide  Affektionen,  natürlich  meist  ohne  scharfe 
Grenze,  ineinander  über;  aber  man  kann  doch  in  der  Regel 
beide  nebeneinander  feststellen.  Ähnlich  ist  es  bei  Blutergüssen, 
Von  einem  Abheben  des  Bandes  ist  aber  im  Gegensatz  zu  den 
intraperitonealen  Schwelinngen  hierbei  nicht  mehr  die  Rede. 

Bei  dem  Übergreifen  maligner  Geschwülste  vom 
Uterns  ans  werden  die  Ligamenta  aaero-nterina  hart,  starr  und 
knotig.  Eine  genaue  Palpation  dieser  Gebilde  ist  daher  eine  nn- 
nmgängliche  nnd  wohl  auch  allseitig  anerkannte  Notwendigkeit 
für  die  Entscheidung  zur  Operation.  Bei  zerfallenden  intra- 
peritonealen bösartigen  Neubildungen,  besonders  malignen 
Eierstockstnmoren ,  bricht  man  bei  der  Betastung  der  Ligamenta 
sacro-nterina  wie  in  gelatiuQse  oder  morsche  Massen  ein. 

Entwickeln  sich  circumsoripte  Geschwülste  in 
stärkerem  Grade  in  das  Ligamentum  latum  hinein,  so 
kennzeichnet  sich  dieses  praktisch  außerordentlich  wichtige  Ver- 
halten in  sehr  bezeichnender  Weise  dadurch,  daß  die  Betastung 
der  Ligamenta  sacro-nterina  nicht  mehr  gelingt.  Unter 
diesen  Umständen  wird  nämlich  das  Ligamentum  sacro-uterinum 
nach  hinten  gedrängt  uud  plattgedrückt.  Die  Donglaesche  Falte 
wird  durch  den  Zug  der  durch  den  andrängenden  Tumor  in  stärkere 
Spannung  versetzten  hinteren  Ratte  des  Ligamentum  latum  aufge- 
hoben. Das  Ligamentum  sacro-uterinum  TerBchwindetfUrdasGefUhl. 
Ein  solches  Verhalten  haben  wir  regelmäßig  bei  der  intraligamentären 
Entwicklung  von  Fibromen  des  Uterus  gefunden.  Wachsen 
intraligamentär  entwickelte  Eierstockstumoren  stärker  nach 
der  Basis  des  Ligamentum  latum,  so  findet  in  ähnlicher  Weise 
in  größerem  oder  geringerem  Umfange  (meist  zuerst  in  der  Mitte 
der  Bänder)  eine  Aufhebung  der  Donglasscben  Falte  statt.    Kur 
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fUr  die  An  bh  a  hm  ef  ä  1  le ,  in  denen  sich  intraligamentSre 
Sebweltung^en  allein  mit  Abhebnng  des  vorderen  Peritonealblatte«. 
oder  hoch  oben  im  Ligamentam  latnm  gebildet  haben,  verliert 
dieses  Zeichen  seine  Bedeutung. 

Das  Band  kann  aach  dem  Gefühl  unzngäDglieb 
werden  dadurch,  daß  es  dnrch  eine  starke  Dislokation  des  Utena 
naeh  hinten  nad  oben  dem  explorierenden  Finger  entraekt 
wird.  la  solchen  Fällen  bringt  ein  Anziehen  der  Portio  vagi- 
nalia  mit  einer  Krallenzange  die  Gegend  des  Isthmns  uteri  and 
damit  den  Ursprung  der  B&nder  in  den  Untersuchiingsbereick 
nnd  die  Situation  ist  sofort  klar. 

Aus  diesen  Angaben  kann  man  ermessen,  wie  oft  man  aich 
bei  schwierigen  Diagnosen  durch  die  Betastung  der  LigamenQ 
sacro-nterina  helfen  kann. 

Vor  allen  Dingen  gewinnen  die  Ligamenta  Bacro-nterini 
durch  die  Regelmäßigkeit,  mit  der  man  aie  bei  aufmerksamer 
Untersuchung  betasten  kann,  als Erkeonungsmittel  einer  des 
Uterus  angehörigen  Schwellnng  den  Vorrang  vor  den  hö 
Vergrößerungen  dieses  Urganes  nur  selten  und  unter  ganz  be- 
sonderen Bedingungen  tastbaren  Ovarien  und  Ligamenta  teretia. 
Wir  machen  von  diesem  diagnoatisehen  Mittel  mit  großem  Vor- 
teil Gebrauch  bei  Fibromen  und  bei  Schwierigkeiten  in  der 
Schwange  TSC  haftediagnose,  insbesondere  bei  KonsisteDi- 
anomalien  der  Uteruswand,  Verwachsungen  und  Verlagerungei 
des  geschwängerten  Uterus.  Naoehe  Bchwierige  differential- 
diagnostische  Aufgabe  wird  durch  die  ErkeuDung  der  Liga- 
menta sacro-uterina  gelöst. 

Bei  Uternstumoren  läßt  sich  häufig  durch  das  VerbmltM 
der  Ligamenta  sacro-nterina  zu  der  Geachwulstmasse  in  äbnticher 
Weise,  wie  das  dnrch  die  Ligamenta  rotuuda  gebräuchlich  iK, 
ein  Schluß  auf  den  Ausgangspunkt  machen.  Fühlt  isaa 
über  dem  Abgang  der  Bänder  am  Isthmus  uteri  noch  ein  grS&er« 
Stück  des  unveränderten  oder  wenig  verdickten  Körpers,  el» 
man  an  die  abspringenden  Geschwulstknollen  gelangt,  bo  geht 
der  Tumor  vom  oberen  Teil  des  Uteruskörpers  ab.  Stößt  mai 
schon  unmittelbar  über  dem  Ursprang  der  Donglasschen  Falten 
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anf  die  Knoten,  so  ist  der  untere  Abachnitt  der  Gebärmntter  in 
GeBchwnlBt  amgewandelt  Beim  Prolaps  bestimmt  man  den  Grad 
der  CefTixhypertropbie  am  znvertässigeten  dnreli  Taxation  der 
E^Dtfemnog^  tod  der  Spitze  der  Portio  Taginalis  bis  zum  Abgang 
der  Ligaments  sacro-nterina.  Fublt  man  eine  Geecliwnlst  noter- 
lialb  des  Abganges  der  Ligamenta  sacro-nterina,  dann  hat  man 
es  sieher  mit  einem  Cerricaltumor  zu  tun.  Sind  die  Knoten  in 
die  Ligamenta  lata  hineingewachsen,  so  gehen  die  Ligamenta 
sacro-uterina  iür  das  GefUhl  vertoren. 

Das  Hauptgewicht  in  der  diagnostischen  Bedeutung 
der  Ligamenta  sacro-uterina  ist  aber  darauf  zu  legen, 
daß  sie  die  besten  Mittel  sind,  um  parametrane  Schwel- 
inngen von  intraperitonealen  bezw.  intraligamentär  ent- 
wiekelte  Geschwülste  tou  solchen,  die  nach  der  freien 
Bauchhöhle  za  gewachsen  sind,  zu  unterecheideo. 

Die  systematische  Betastung  der  Ligamenta  sacro- 
nterina  ermöglicht  uns  eine  sehr  exakte  topographisch- 
anatomische  Diagnose  and  sollte  daher  einen  inte- 
grierenden Bestandteil  jeder  genauen  gynäkologischen 
Untersnohnng  bilden. 

Herr  Heinrich  (BremcThaTcn] : 

Zur  Behandlung  der  Endometritis. 

Bei  der  kurz  bemessenen  Zeit  muß  icb  das  Thema  ein- 
BchrUnken  und  will  nur  Über  die  nicht  operative  Behandlung  der 
Endometritis  chron.  sprechen;  dieselbe  geschieht  außer  bei  der 
fnngüsen  Form  durch  Einbringen  von  Atzmitlein.  — 

Diese  Atzmittel  fuhren  Kontraktionen  des  Uterus  herbei, 
welche  die  AtzflUssigkeit  in  die  Tuben  und  durch  dieselben  treiben 
können,  da  der  natürliche  Ausgang  durch  den  Ätzmittolträger 
verlegt  ist.  — 

Andererseits  muß  eine  gcnttgende  Menge  AtzflUssigkeit  ein- 
gebracht werden,  wenn  audera  die  Atzung  wirksam  sein  soll. 

Icb  glaube  dnrch  ein  Verfahren,  welches  ich  seit  3  Jahren 
anwende,  diesen  Gesichtspankteu  gerecht  geworden  zn  sein. 
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Als  Instroment  benutze  ich  eine  Zange  von  25  cm  Uinge. 
ähnlich  geformt  den  Tamponadezaogen,  wie  eie  aehon  lange,  z.  B. 
an  der  Chrobakechen  Klinik  schon  seit  15  Jahren  benutzt  werden. 
Die  Branchen  dieser  Zange,  welche  den  UtentskrUmmnngen  ent- 
sprechend gebogen  sind,  tragen  eine  kleine  Halbkngel,  so  daß  beim 
Schließen  der  Zange  eine  Kugel  von  2^ji  mm  Durchmesser  ent- 
steht. 

Es  wird  nun  die  Portio  in  einem  gcwühnlicheD  Röbrenspeci- 
lum  eingestellt  und  mit  Holzessig  und  Sublimat  gereinigt;  als- 
dann gießt  man  soviel  ÄtzflUssigkeit  in  das  Specnlum,  Aa&  der 
Wasserspiegel  eben  das  Os  extern,  überragt,  in  welches  nun  die 
Zange  in  geschlossenem  Zustande  genau  wie  eise  Sonde  eiug«- 
fdhrt  wird. 

Gelingt  die  Einführung  nicht  sofort,  so  genügt  ein  mit  der 
linken  Hand  hinter  der  Symphyse  ausgeübter  Dmck  auf  den 
Uterus,  um  die  Uterusacbse  mehr  in  die  Richtung  des  SpeenIuDU 
zu  bringen  nnd  damit  ein  leichtes  Hioeingleiten  der  Zange  her- 
beizufilbreD.  Es  liegt  nun  der  Uterus  in  etwas  elevierter  Stelinne, 
so  daß  der  Fundus,  in  welchem  der  Zangeoknopf  liegt,  den  titf- 
steu  Punkt  des  ganzen  Systems  bildet,  ßffnet  man  nun  die  Zanee. 
so  wird  die  vorher  eingegossene  AtzdUssigkeit  aspiriert  nnd  kau 
alle  Teile  des  Utcrnsinnern,  welches  durch  die  Zange  aoseift- 
andergehalten  wird ,  benetzen ;  Tlteraskontraktionen  hUnnei  sn 
nicht  auftreten,  wenigstens  keine,  die  die  Flüssigkeiten  in  die 
Tuben  treiben,  denn  zwischen  den  Zangenarmen  ist  genug  Kinn 
zum  Abfließen. 

War  die  ÄtzflUssigkeit  lange  genug  im  Uterus  —  ich  lasse 
sie  etwa  eine  halbe  Minute  darin  — ,  so  wird  das  Specnlum  nebst 
Zange  etwas  auf  die  hintere  Kommissur  gedrückt,  so  daß  der  über- 
schüssige Teil  der  Flüssigkeit  ans  dem  Specnlum  abfließt  Zi- 
gleich  ist  durch  diese  Bewegung  der  Fundus  nteri  gehoben,  w 
daß  er  jetzt  den  höchsten  Punkt  einnimmt;  alsdann  wird  die 
Zange  in  etwas  geöffneter  Stellung  langsam  herausgeftlhrt ,  und 
der  Rest  der  ÄtzflUssigkeit,  der  sich  vielleicht  im  hinteres 
Scheidengewölbe  angeBammelt  hat,  durch  irgend  eine  SpülüO^si^ 
keit  entfernt. 
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Anf  diese  Weise  ist  der  Zweck  der  Sache  Tollkommen  er- 
reicht: eretene  ist  keine  FltlBBigkeit  znrllekgebiiebeD ,  die  in  die 
Ttthen  getrieben  werden  könnte,  nnd  zweitens  sind  alle  Teile  des 
Utemsinneren  getroffen. 

Üble  ZnfUIle  habe  ich  in  den  3  Jahren,  in  welchen  ich  diese 
Behandlnng  angewendet  habe,  nie  geaeben,  auch  gelang  die  Ein- 
ftthroDg  der  Zange  in  allen  Fällen  ohne  Schwierigkeit. 

Die  Reinhaltung  der  Zange  geschieht  in  der  Weise,  daß  die- 
selbe sofort  mit  Sprozeotiger  Lysoltösong  gründlich  abgewischt 
und  dann  bis  zu  den  Fingei^riffen  in  eine  20prozent)ge  Lysol- 
lOsung  eingetaucht  wird,  in  welcher  sie  bis  zum  Gebrauch  bleibt. 
Vor  erneuter  Anwendung  wird  diese  starke  LysoUßsnng  mit  der 
2prozentigeD  Lösung  abgespult.  Die  Zange  seihst  wird  in  guter 
Ausführung  in  zwei  Tersohiedenen  Stärken  von  dem  medizinischen 
Warenhaus  geliefert. 

Die  Atzung  mache  ich  bfichsteus  alle  S — 15  Tage  je  nach 
der  Eonzentration  der  ÄtzflUssigkeit.  Als  solche  benutze  ich  am 
meisten  bei  Endometr.  corp.  eine  10-  bis  20prozentige  Formol- 
löeung,  bei  Endometr.  cervicalis  das  Chlorzink  bis  50^  stark, 
daneben  findet  Argt.  nitr.  in  1 — lOprozentiger  Lösung  bei  dem 
chron.  Stadibm  der  Endometr.  gonorrb.  ohne'  Adnexerkrankung 
ausgedehnte  Anwendung.  Mit  3-  bis  5nialiger  Anwendung  bin 
ich  regelmäßig  zum  Ziele  gekommen. 

Herr  Theilhaber  [München^: 

Die  chronische  Metritis,  ihre  Ursachen  nnd  Symptome. 

In  Gemeinschaft  mit  Herrn  cand.  med.  von  Lorentz  habe 
ich  in  den  letzten  Monaten  9  Uteri  untersucht,  die  wegen 
chroniseber  Endometritis  resp.  Metritis  exstirpiert  worden  waren. 
Es  handelte  sich  jedesmal  um  Patientinnen,  die  au  starken  Uterua- 
blntungen  gelitten  hatten  und  bei  denen  die  Übliche  Behandlung 
mit  Exeocbleation,  Ätzungen  usw.  keinen  Erfolg  erzielt  hatte. 
Fflnf  Fälle  entstammen  der  Privatpraxis  des  Herrn  Professor 
Klein,  der  die  große  Liebenswürdigkeit  hatte,  die  Uteri  mir  zu 
dieser  Arbeit  zur  Verfügung  zu  stellen,  wofUr  ich  ihm  zu  großem 
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Danke  verpflichtet  bin.  In  vier  Fällen  waren  die  Uteri  von 
mir  wegen  der  gleichen  Indikation  exstirpiert  worden.  Hen 
von  Lorentz  wird  die  ErgebnifiBe  unserer  Uotersnchangen 
anderweitig  noch  genaner  pnblizieren.  Bei  allen  Patientinneo 
war  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Vergrößerong  des 
Uterus  nachweisbar.  Manchmal  war  sie  so  groß,  daß  vor 
der  Operation  mit  der  Miiglichkeit  eines  komplizierenden 
Utemsmyoms  gerechnet  wurde.  Die  Sonde  drang  meist  9  bis 
14  cm  tief  eiu,  bei  Konsistenz  des  Organs  wechselte.  Ge- 
wöhnlich war  der  Uterus  sehr  schlaff,  wenn  kurz  vor  oder 
während  der  Menses  untersncht  wnrde.  Wurde  die  Inaeoiläcbe  de« 
Uterus  mit  Atzmitteln  hehaadelt,  so  pflegteu  nnr  sehr  schwache 
oder  gar  keine  Kontraktionen  einzutreten.  Bei  der  Ausschabna^ 
solcher  Uteri  trat  einzelnemal  eine  beträchtliche  ErschlaffuDg  des 
Uternspareochyms  ein,  so  daß  die  Sonde  hie  zu  16  cm  Tiefe 
eingeschoben  werden  konnte.  Die  ausgeschabte  Sehleimhaat  war 
makroskopisch  zuweilen  normal,  zuweilen  anch  etwas  tidematüi. 
Die  Sekretion  aus  dem  Uterus  war  bezüglich  Menge  and  Be- 
sebaffenheit  sehr  variabel;  kurz  vor  oder  nach  den  Menses  war 
sie  meist  reichlicher  als  in  der  eigentlichen  iDtermenstmellen  Z^t 
Bei  der  sehr  häufig  vorkommenden  clironischen  Metritis  der 
Francn  in  den  40er  Jahren  war  die  Sekretion  in  der  intenneit- 
Btrucllen  Zeit  meist  gering,  bei  jüngeren  Frauen  war  sie  hMufig 
beträchtlich.  Das  -Sekret  war  bald  mehr  schleimig,  bald  mehr 
eitrig.  Bei  der  Totftlexstirpation  fiel  der  Umstand  zunächst  am' 
daß  die  Venen  in  den  Ligamentis  lalis  beträchtlich  erweiten 
waren.  Das  cüStirpierte  Oi^au  war  immer  vergriSßert,  zBweil« 
sehr  beträchtlich.  In  einem  Falle  war  der  Uterus  kindskopfgroß 
(op.  von  Herrn  Klein);  in  einem  anderen  mannsfaDat^oB ;  in 
einem  dritten  15  cm  lang;  in  einem  vierten  14  cm  lang,  11  cm  breit 
5  cm  dick  nsw.  Das  Mesometriom  war  von  einer  grOUeren  An- 
zahl stricknadeldicker,  sehniger  Fäden  durchzogen.  Anf  der 
Schnittfluche  ragten  stets  sehr  zahlreiche  Gefäße  hervor,  viel 
zahlreicher  als  am  normalen  Uterus.  Mikroskopisch  %eigte  sieh 
immer  eine  entschiedene  Abnahme  der  Muskulatur  upd  Zauahme 
des  Bindegewebes;  doch  war  die  Keichlichkeit  des  Bindegewebe« 
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an  Terechiedenen  Stellen  sehr  verschieden.  An  einzelnen  Stellen 
fehlte  die  Musknlatnr  nahezu  vollständig.  Die  Muskelfelder  waren 
immer  kleiner  als  am  normalen  Uteraa;  das  Bindegewebe,  das 
die  Mnakelfelder  umschloß,  war  dicker.  Eb  gelangten  dickere 
Dud  zahlreichere  Änsläafer  in  die  Mnakelfelder  hinein.  Regel- 
mäßig fand  sich  beträchtliche  Zunahme  der  Zahl  der  Blntge- 
f^ße,  die  Wandungen  derselben  waren  faänfig  verdickt. 

Auf  Grund  dieser  und  meiner  früheren  UntersnchiiDgeu  und 
meiner  klinischen  Beobachtungen  komme  ich  zu  dem  Schlnsee, 
daß  es  eine  außerordentlich  hänfige  Affektion  gibt,  bei  der  der 
Anfangspunkt  der  Krankheit  im  Meeometrinm  (sog.  Myometrium) 
zu  snohen  ist,  die  anatomisch  als  bindegewebige  Hyperplasie  des 
Uterusparenchyms  charakterisiert  ist,  und  die  in  vielen  Funkten 
dem  ähnelt,  was  äcanzoni  und  Fritsoh  als  >chroDische  Metri- 
tis«  besehrieben  haben.  Daß  diese  Krankheit  eine  primäre  Er- 
krankung des  Mesometriums  darstellt  und  nicht  Folge  einer  Er- 
krankung der  UterusBcbleimhaut  ist,  dafür  spricht  scboD  die 
makroskopische  Beobachtung.  Meist  batte  das  Endometrium  eine 
derartige  Beschaffenheit,  daß  ich  es  als  normal  bezeichnen 
mußte.  Andererseits  war  immer  das  Mesometrium  hochgradig 
verändert,  so  daß  der  Uteras  zuweilen  ujannsfaust-,  kiudskopf- 
groß  etc.  war. 

Die  wichtigsten  Merkmale  der  chronischen  Metritis  sind  t^o: 
Abnahme  der  Muskulatur  und  Zunahme  des  Bindegewebes  im 
Mesometrium ,  starke  BlutUberfUllung  des  Uterns,  Erweiternng 
seiner  Hßhie,  nach  längerem  Bestände  der  Erkrankung  reichliche 
EntTricklnng  der  Blutgefäße  und  meist  gleichzeitige  Vergrößerung 
des  Organes.  Die  Symptome  der  Erkrankung  sind  entweder 
vermehrte  Blutungen  oder  reistärkter  AusHuß.  Beides  erklärt 
Bieh  daraus,  daß  der  Uterus  infolge  der  mangelhaften  Entwick- 
iDDg  seiner  Muskulatur  nicht  imstande  ist,  den  Rücklauf  des 
reichlich  in  ibm  zirkulierenden  Venenblutes  zum  Herzen  bewerk- 
stelligen zu  helfen.  Es  entsteht  also  infolge  dieser  Insafficienz 
des  Utemsmnskels  eine  venüse  Stauung,  die  za  Blutungen  oder 
AubAuB  fuhrt.  Schmerzen  oder  reflektorische  Nervensymptome 
habe  ich  bei  dieser  Erkrankung  nicht  gefunden,  resp.  wenn  sie 


)vGoo<^lc 


682  Thbilhaber,  Die  chromsche  Hetbitis. 

komplizierteD,  schieaen  sie  mir  Dicht  in  Abhängigkeit  von  der 
chroniBchen  Metritis  zu  stehen. 

Was  das  Anftreten  der  chronischen  Metritis  betrifft,  so  findet 
sie  sich  sehr  hänfig  in  der  präklimakterischen  Zeit  Die  binde- 
gewebige Degeneration  der  Mueknlatnr  ist  hier  dnrch  die  be- 
ginnende Senescenz  des  Organs  bedingt.  Werden  dabei,  wie  es 
physiologiseb  eein  sollte,  die  BlntgefiiBe  allmählich  enger,  so 
werden  die  Menses  allmählich  spärlicher.  Wenn  jedoch  ans 
irgend  einer  Ursache  (Exzesse  in  yenere,  psychische  Erregungen, 
allzuUppige  Lehensweise  usw.)  sehr  reichliche  Blutwellen  zum 
Uterus  strSmen,  80  entsteht  daselbst  venBse  Hyperämie  mit  konse- 
kativen    Menorrhagien  und    späterer  Ansohwellnng  des  Organs. 

Eine  weitere  Ursache  der  chronischen  Metritis  bilden  länger 
dauernde  enhakate  Adnexerkrankungen,  die  zunächst  eine  kolla- 
terale Hyperämie  des  Uterus  mit  ihren  Folgeerscheinungen  herbev- 
fahren. 

Auch  zahlreiche  Wochenbetten  disponieren  zu  chronischer 
Metritis,  denn  bei  multiparem  Uterns  ist  der  Bindegewebsreich- 
tttm  an  und  für  sich  größer  als  bei  uulliparem,  ja  man  kann  im 
allgemeinen  sagen,  daß  mit  jeder  Gebnrt  der  Uterus  etwas  an 
Größe  zunimmt  und  seine  Muskulatur  einigermaßen  abnimmt. 
Die  Folge  sind  dann  die  sehr  häufigen  Zustände  von  Weben- 
Bchwäche  in  der  Nachgeburtsperiode,  Atonie  nach  Ausstoßung  des 
Eies  bei  Frauen,  die  sehr  häufig  geboren  haben.  Anch  Bleich- 
sucht, Lungenspitzeninfiltration  und  andere  schwerere  Erankheiteu 
kOnnen  durch  Degeneration  des  Uterusmuskels  zu  Stauungen  im 
Uterus  und  infolge  der  Stauung  zu  späterer  Hyperplasie  des 
Uterusparenohyms  führen.  Das  gleiche  kann  ab  und  zn  darch 
eine  langdanernde  Farametritis  bewirkt  werden.  Dagegen  ist 
der  Übergang  der  akuten  in  eine  chronische  Metritis  wohl  nur 
ab  und  zu  einmal  bei  der  gonorrhoischen  Erkrankung  des  Utems 
zu  beobachten. 

Daß  Flexionen  und  Versionen  chronische  Metritis  machen 
kßunen,  glaube  ich  nicht,  es  dürfte  sich  hier  wohl  nur  um  zn- 
fiillige  Komplikationen  handeln.  Ebensowenig  glaube  ich,  daß 
(lesehwulstbildung   (Myom,  Carcinom  usw.)   Metritis,  d.  h.  echte 
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bindegewebige  Hyperplasie  des  Uteras  machen.  Dagegen  ist 
diese  Erkrankung  nicht  allza  selten  eine  Folge  des  Wochenbettea, 
namentlicb  dann,  wenn  in  demselben  atoniscbe  Zustande  des 
Uterns  Torhaaden  sind,  wenn  der  UternsmnBkel  also  nicht  im- 
Stande  ist,  das  reichlich  in  ihm  zirkolierende  Blnt  znm  Herzen 
zarttekzntreiben,  nnd  wenn  es  dadurch  znr  Stauung  kommt. 

Herr  Opitz  (Berlin): 

Über  die  Theorie  der  nasalen  Dysmenorrhoe. 

Die  Möglichkeit,  von  der  Nasenschleimhant  aus  bei  einer 
großen  Anzahl  von  Frauen  dysmenorrhoische  Beschwerden  ver- 
schiedenster Art  gUnstig  zu  beeinflnssen,  ist  nach  den  grund- 
legenden Untersnohungen  von  Fließ  häufiger  Gegenstand  von 
Nachprtlfangen  gewesen.  Die  meisten  Autoren  erkennen  wohl  das 
Bestehen  derartiger  Beziehungen  an,  halten  es  aber  lediglich  für 
die  Äußerung  einer  Suggestion. 

Ist  es  von  vornherein  schon  unwahrscheinlich,  daß  eine 
suggestive  Wirkung  nur  durch  in  der  Na«e  vorgenommene  Mani- 
pulationen auf  die  dysmeoorrhoisehen  Schmerzen  erzielt  werden 
soll,  während  andere  Maßnahmen,  wie  Faradisieren  oder  schon 
die  vaginale  Uotersuchung  bei  Virgines,  die  doch  uugleich  größere 
Einwirknogen  auf  die  Psyche  besitzen,  als  das  l'iuseln  der  Nasen- 
sehleimhaut,  keine  entsprechenden  Wirkungen  zeitigen,  so  ist 
es  doch  notwendig,  positive  Tatsachen  beizubringen,  um  die  An- 
nahme der  lediglich  suggestiven  Wirknngsweise  der  Nasenkokaini- 
sierung  hinfällig  zu  machen. 

Ein  dazu  geeigneter  Fall  wurde  mir  durch  Herrn  Kollegen 
Gmeinder  in  Berlin  mitgeteilt,  dem  ich  fUr  seine  große  Liebens- 
würdigkeit auch  hier  danken  möchte. 

Ein  21  jähriges  Mädchen  wurde  von  Herrn  Kollegen  Gmeinder 
wegen  einer  die  Nase  verengernden  Äuftreibnng  der  linken  mitt- 
leren Muschel,  welche  die  Nasenatmung  völlig  unmöglich  machte, 
operiert.  Von  der  Mutter  der  Patientin  wurde  nach  der  Operation 
mitgeteilt,  daß  die  lange  vorher  bestehenden  Schmerzen  bei  und 
die  Unregelmäßigkeit  der  Menstruation  versehwunden  wären;  die 
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FatieDtin  merkte  Dicht  einmal,  daß  die  Menetraatioa  begani, 
während  sie  Bonet  stets  wegen  der  Scbmerzen  arbeitBnnfähigwtr. 

SnggeetioD  ist  hier  völltg  auBgeBchlossen,  da  weder  Arzt  aoA 
Patientin  von  dem  Bestehen  der  Dysmenorrhoe  resp.  deren  m6^ 
liohem  ZuBammenhang  mit  dem  Nasealeiden  etwas  wußten. 

Das  legt  nun  die  Frage  nahe,  wie  denn  ein  derartiger  Za- 
sammenbang  zwischen  Nase  ond  Dysmenorrhoe  zo  erklüren  eel 

Das  Wesen  der  Dysmenorrhoe  besteht  nach  Menge  ia 
abnorm  starken  oder  abnorm  stark  empfundenen  nonnaleo  Utem«- 
wehen,  Theilhaber  nimmt  eine  besonders  starke  Kontraktion 
der  Ringmuskulatur  am  Orif.  intern,  an.  Eine  Kombination  beider 
Änschanungen  dürfte  wohl  das  richtige  treffen. 

Wie  aber  kann  eine  Iteeinflnssung  dieser  Kontraktionen  t« 
der  Nase  aus  erfolgen? 

Ana  der  Zoologie  ist  bekannt,  daß  bei  zahlreichea  höheren 
and  niederen  Tieren  während  der  Brimft  Riechstoffe  von  beiden 
6esehlechtera  prodnziert  werden,  die  auf  das  andere  geschleckt 
lieb  erregend  wirken.  Beim  Weibchen  darf  man  sich  wohl  vor- 
stellen, daß  durch  die  Reizung  der  Kieehnerren  Kanlraktionen  des 
Uterus,  direkt  oder  indirekt,  aufgelöst  werden.  Auch  beim  Uenscheo 
sind  ähnliche  ZusamnienhüDge  nachweisbar,  nur  treten  sie  nicht 
so  dentlieh  in  Erscheinung,  weil  beim  Mensehen  der  Gerachesinn 
an  Wichtigkeit  sehr  stark  gegen  den  Gesichtssinn  zarOcktritt. 

Gibt  man  das  Bestehen  einer  solchen  Verbindung  zwiscbem 
Nase  und  Genitalien  zu,  so  iHßt  sich  die  nasale  Dysmenorrhoe 
auch  nach  den  Anfordernngcn  von  Windscheid  nnd  Krünig^  als 
Reflexncurose  erklären. 

Verständlich  ist  dann  auch,  warum  so  verschiedene  Maß- 
nahmen die  Dysmenorrhoe  heilen  können.  Beseitigt  man  dorch 
Kokain  oder  durch  Atzen  den  Reizherd  in  der  Nase,  so  ver- 
schwindet der  Keäcxherd.  Wird  die  Ringmuskulatnr  am  Sphiaetrr 
internus  zerstört,  so  kann  sie  sich  auch  bei  starkem  Reize  von 
der  Nase  aus  nicht  mehr  schmerzhaft  kontrahieren.  Wird  die 
Neurasthenie,  welche  gewöhnlich  gleichzeitig  vorbandeo  ist,  be- 
hoben, so  kann  der  Reflex  nicht  mehr  zu  stände  kommen,  weil  die 
dafllT  nötige  Empfindlichkeit  des  Nervensystems  verschwanden  ist. 
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Herr  Döderlein: 

D.  fragt,  ob  in  bezag  anf  die  von  tlem  Vortragenden  ge- 
macUteo  Andentnogen  Über  die  Yerbältmese  bei  der  Brunst  der 
Tiere  nicht  ein  Irrtum  vorliegt  Die  brünstigen  AuHacheidnngen 
erfolgen  doch  vom  weiblichen  Tier  zn  dem  Zweck ,  um  das 
männliche  auf  die  richtige  Spur  zn  bringen  und  anzulocken. 
Es  kßnnen  also  dadurch  nicht  Uteruskoutraktionen  ausgelöst 
werden. 


Herr  v.  Wild: 

W.  weist  darauf  hin,  daß  auch  Reize,  welche  die  Genitalien 
treffen,  eine  Einwirkung  auf  die  Nasenschleimhant  haben  küDuen. 
Es  geht  dies  aus  der  Beobachtung  hervor,  daß  manche  Frauen 
bei  jeder  sexuellcD  Erregung  nicht  mehr  durch  die  Nase  atmen 
können,  während  sonst  ihre  Nasenatmung  nicht  behindert  ist  Bei 
manchen  Frauen  kann  sieh  dieser  Zustand  bis  zu  pseudoasthma- 
tischen  Anf^Ieo  nach  dem  Koitus  steigern.  Auch  scheinen  die 
Männer  gar  nicht  selten  zu  sein,  die  bei  geeohlechtlichen  Er- 
regungen nicht  imstande  sind  durch  die  Nase  zu  atmeu. 


Herr  Opitz: 

0.  erwidert  Herrn  Döderlein,  daß  bei  beiden  tieschleehtem 
ein  Zusammenhang  zwischen  bestimmten  Riechstoffen  und  der 
geschlechtlichen  Erregung  vorkommt ,  bei  verschiedenen  Arten 
aber  in  verschiedener  Stärke.  Am  deutlichsten  ist  es  bei  den 
Tieren,  deren  Geraclissinn  sehr  entwicltelt  ist,  weniger  bei  den- 
'  jenigen,  deren  Geruchssinn  gegen  den  GesichtssicQ  an  Bedeutung 
zniUcktritt  Hier  kam  es  nun  darauf  an,  das  Vorhandensein 
einer  nervösen  Verbindung  zwischen  Nase  und  Genitalien  fest- 
zustellen. 
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J.  A.  Amann  (MttDcheu): 

Zar  Baachdeckennaht. 

E^  unterliegt  keinem  Zweifel,  daB  die  Resultate  der  Bancb- 
deckennaht,  was  spätere  Narbeahernien  anlangt ,  seit  der  durch 
Werth  in  die  Ciynäkologie  eingefUhrteD  Etagennaht  mit  versenkteii 
?^ähten  bedeutend  besser  geworden  sind.  Trotzdem  ist  die  Furebl 
vor  späteren  Hernien  doch  so  groß ,  daß  viele  Antoren  am 
diesem  Gninde  ihre  Indikationen  für  vaginale  Eingriffe  erweitere. 

Die  Ursacben  der  Hernien  gehen  aus  einer  Beihe  von  Arbeitea 
über  dieses  Crebiet,  besonders  aus  der  vorzuglichen  Arbeit  Abels 
ans  der  Zweifeischen  Klinik  hervor.  Eine  exakte  VereimgBD^ 
der  einzelnen  Schiebten  der  Banchwand  hat  sieh  der  einfachen 
durchgreifenden  Msssennaht  als  weit  überlegen  heransgeatellt 

Aber  auch  die  Etagennaht  hat  ihre  Nachteile,  wie  wohl  an 
besten  ans  den  zahlreichen  Modifikationen  hervorgeht,  die  im  Lanfe 
der  Jahre  angegeben  worden  sind. 

Vor  allem  sind  Eiterungen  ii^end  welcher  Art  zu  Termeidei; 
diese  hängen  aber  nicht  allein  von  ungenügend  sterilieierten 
Nahtmaterial  ab,  sondern  auch  von  zu  zahlreich  angelegten 
Paaciennähten,  die  dann  kleine  Fasciennekrosen  und  dw«sf- 
folgende  Eiterung  erzeugen. 

Aber  anch  vollkommen  aseptisches  Nahtmaterial  kann  dnrch 
die  Hand  des  Operateurs  infiziert  werden  (aus  diesem  Grande 
operiere  ich  seit  einer  Reihe  von  Jahren  alles  mit  Gnmmibaiid- 
schuhen);  auch  chemische  Beize  scheinen  bei  manchen  aseptisdi 
eingeheilten  versenkten  Seidenfäden  noch  nach  Jahren  ein  Herau- 
eitem  zu  bedingen. 

Die  spätere  Dehnbarkeit  der  Pasciennarbe  in  der  Linea  alba 
bat  zu  verschiedenen  Vorschlägen  bezüglich  muskulöser  Ver- 
stärkungen der  Fascienuarbe  geführt.  An  Stelle  der  Mittellinie' 
hat  man  den  Schnitt  durch  den  einen  Reetns  gewählt;  Aßmj. 
Lcn ander  u.  A.  verwerfen  diesen  Schnitt,  da  er  wegei 
DurcbtrennuDg  der  motorischen  Nervenversorgang  des  medial» 
Teiles    eine    .\tiophie    des   letzteren   veranlasse.     Hingegen    hat 
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allerdings  Werth  an  einem  großen  klinischen  Materiale  eine 
Atropbie  des  medialen  Rectneabeohnittes  nicht  eintreten  sehen. 
Viele  verhalten  eich  aach  der  Scbichtennaht  gegenüber  deshalb 
ablehnend,  wei\  ihnen  die  AnafUhrung  derselben  zn  umständlich 
und  zeitraubend  ist. 

FUr  die  Vereinigung  der  medianen  Bauchachuittwonde  ist  es 
jedenfalls  am  wichtigsten,  eine  innige  Vereinigung  der  einzelnen 
Schichten  zn  erreichen  und  ein  breites  Widerlager  gegen  den 
ictraabdominalen  Druck  zu  hekommeo.  Letzteres  ist  deshalb  so 
wichtig,  weil  die  hintere  Rectusfascie  infolge  ihrer  nngleich- 
mäßigen  Entwicklung  meist  nicht  exakt  wieder  zn  reieinigen  ist. 
Femer  darf  die  Innervation  und  Zirkulation  in  den  zu  vereinigenden 
Schichten  nicht  beeinti^chtigt  werden. 

Im  Jahre  1896  habe  ich  auf  dem  internationalen  Gynäkologen- 
kongreß in  Genf  eine  sehr  einfache  Naht  angegeben,  die  mir 
die  angegebenen  Schwierigkeiten  zn  überwinden  schien. 

Seitdem  habe  ich  nnn  diese  Naht  mit  geringer  Kodifikation 
in  einer  sehr  großen  Keihe  von  Laparotomien  augewandt  und  bei 
späterer  Nachprüfung  der  Fälle  so  günstige  Resultate  beobachtet, 
daß  ich  mich  veranlaßt  fUhle,  Ihnen  die  Methode,  wie  ich  sie  jetzt 
ausführe,  vorzutragen. 

1.  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Medianschnitt  der  Haut 
und  des  Fettgewebes,  dann  Schnitt  links  neben  der  Linea  alba, 
hierdurch  Eröffnung  der  linken  Rectusscheide.  Stumpf  wird  der 
linke  Rectus  nach  links  verschoben  und  links  neben  der  Linea  alba 
die  hintere  Fascie  und  das  Peritoneum  durchtrennt. 

Prinzipiell  wird  nun  immer  auch  der  rechte  Rectus  durch 
Spaltung  seiner  Scheide  hinler  der  Linea  alba  freigelegt,  so 
daß  die  Linea  alba  an  der  vorderen  Faseienscheide  des  rechten 
Kectus  als  Streifen  bleibt.  Beide  Recti  werden  hierdurch  be- 
weglich. 

Beicht  der  Schnitt  über  die  HUhe  des  Nabels,  so  wird  dieser 
exzidiert  oder  von  der  Linea  alba  abgetrennt,  damit  auch  der 
rechte  Reotua  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  vollkommen 
freigelegt  werden  kann. 
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2.  Naht: 

a]  Fortlaufende  Catgntnaht  des  Peritoucums  mit  hinterer  Fasde 
(CquioI-  oder  AktoloatgDt). 

b)  4  (oder  6)  umfaesende  Nähte,  welche  dnrch  Haut,  anter 
beiden  Becti  hinweg  verlaufen  und  mit  einer  besonderen,  sekun- 
dären Schleife   noch   die  Ränder   der   beidcD    vorderen  Keetos- 

Fig.  1. 


scheiden  isoliert  aneinander  bringen,  je  2  dieaer  Nähte  werdet 
Beitlich  anßen  über  einer  Gazerolle  oder  einem  Tapfer  zuMmmes- 
geknotet  (Material:  Celluloidzwirnnähte  oder  Drahtj  gewöhnlicb 
mit  BeverdinBcher  Nadel  angelegt). 

So  wird  die  Linea  alba  ganz  anegeschaltet,  die  beiden  Becti 
Hegen  der  ganzen  Länge  nach  direkt  aneinander,  und  ohne  M 
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vereenkte  Nähte  nötig  sind,  werden  anch  die  Reetasscbeiden 
darüber  noch  isoliert  miteinander  vereinigt  und  zwar  wird  die 
rechte  Rectaascheide,  die  durch  den  titreifen  der  Linea  alba  ver- 
breitert ist,  stark  nach  links  herübergezogen,  während  die  durch 
die  Spaltung  ihrer  Scheiden  freigelegten  nnd  beweglich  gemachten 
Reeti  innig  aneinander  gelagert  etwas  nach  rechts  gelagert 
werden.  Somit  kommt  die  FascienvereinigBng  extramedian  nach 
links.  Die  Hant  wird  mit  intrakutaner  fortlaufender  Gatgntnabt 
oder  mit  Miehelseben  Klammern  geschlossen. 

Diese  Naht  scheint  mir  Vorteile  zu  besitzen,  baoptsäcblich 
den  der  großen  Einfachheit  nnd  Schnelligkeit,  femer  werdeB 
durch  AasBchaltung  der  Linea  alba  die  Recti  zu  einem  festen 
muskulösen  Widerlager  vereinigt;  durch  die  seknndäre 
Schleife  kommt  eine  isolierte  Vereinigung  der  Fascien- 
ränder  zustande,  ohne  daß  versenkte  Nähte  nötig  sind. 

Ein  besonderer  Vorteil  scheint  mir  auch  darin  zu  liegen,  daS 
die  umfassenden  Nähte  seitlieh  Über  Röllchen  geknotet  werden, 
hierdurch  wird  die  Zirkulation  in  den  Reeti  nicht  beeintittebtigt, 
sie  werden  der  Länge  nach  aneinander  gelagert  and  nicht  darvi 
die  Knotang  »zerschnttrt'  oder  förmlich  »segmentiert«  (Kehret. 
Anch  der  Druck  der  seitlich  eingebundenen  Gazeröllohen  oder 
Tupfer  scheint  gUnstig  gegen  ein  Nachsickem  von  Blat  in  die 
Wundpartien  zu  wirken;  natürlich  muß  auf  Blutstillung  in  den 
Muskel-  und  Faseienwunden  geachtet  werden,  besonders  in  der 
Gegend  des  Nabels,  bei  Exzision  desselben  finden  sich  immer 
einige  spritzende  Gefäße.  An  dieser  Stelle  finden  sich  nfimlicb 
Anastomosen  zwischen  den  Arterien  der  einen  und  der  anderen  Seite. 

Fast  stets  genügen  4  umfassende  Nähte,  nur  bei  hoch  binaof- 
reichenden  Schnitten,  ausgedehnten  Baachbemien  usw.  sind  6  und 
8  Nähte  nötig. 

Als  ich  die  Freilegung  und  Vemähnng  der  Recti  aagfBbrte, 
war  mir  die  Publikation  Gersunys  im  Centr.  f  Chirurgie  nieht 
bekannt.  Nach  den  Erfahrungen,  die  ich  nun  seit  vielen  Jahreo 
mit  der  Vereinigung  der  vollkommen  freigelegten  Reeti  bei  der 
Bauchnaht  mache,  kann  ich  unr  die  großen  Vorteile  dieser  Art 
des  Vorgehens  hervorheben.     In  einer  Anzahl  von  Fällen  hMK 
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ich  Gelegenheit,  bei  BpKteren  Laparotomien  den  Effekt  meiner 
Naht  zn  kontrollieren;  die  Vereinigung  der  Becti  nnd  der  Fascien 
war  80  fest  nnd  breit,  daß  ich  an  irgend  einer  Stelle  die  Mnskel- 
platte  mit  dem  Hesser  darcbschneiden  mußte. 

Den  Schluß  der  Haut  mache  ich  mit  intrakutaner  fort- 
laufender Catgutnsht  oder  Michel  klammern.  Die  Vorteile  dieser 
beiden  Methoden  scheinen  mir  nicht  nur  kosmetischer  Art  zu  sein, 
auch  die  bei  jeder  durch  die  Haut  gehenden  Naht  bestehende 
Gefahr  der  Infizierung  des  Nahtmaterials  durch  Keime  ans  der 
Tiefe  der  Haut  f&llt  hier  weg.  Selten  erschien  es  mit  nötig,  auch 
die  Fettschicht  mit  Catgnt  zu  vereinigen. 

Öfters  habe  ich  das  PeritODeuni  statt  der  Länge  nach  quer 
erOfTnet  und  auch  so  vernäht,  oder  nur  in  der  Gegend  des  Nabels, 
wo  die  Spannung  gewöhnlich  ziemlich  stark  ist,  einen  Querschnitt 
gemacht  nnd  nach  unten  zn  einen  Längsschnitt  angeschlossen. 
Wenn  man  dorob  Spaltung  beider  Bectusscheiden  die  Becti  gut 
mobilisiert  hat,  so  lassen  sich  die  letzteren  so  gnt  anseinander- 
ziehen,  daß  man  auch  einen  ziemlieh  großen  Querschnitt  im 
Peritoneum  machen  kann.  Die  quere  Vereinigung  läßt  die 
kleinen  Schlitze,  die  öftei's  bei  Vereinigung  des  Peritoneums  zu- 
gleich mit  der  hinteren  Fascie  rorkommen,  fast  ^cher  vermeiden. 

Die  großen  umfassenden  Nähte  nehme  ich  nach  12 — 14  Tagen 
heraus.  Die  sekundäre  Nahtsohleife  macht  beim  Herausnehmen 
nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten,  wenn  man  nur  die  Fäden 
anf  der  Seite  der  Schleife,  also  gewöhnlich  links,  abschneidet  und 
nach  der  anderen  Seite,  also  nach  rechts  zn,  heransziebt. 

Was  die  Übrigen  Schnittrichtungen  bei  BanchhOhlenerÖff- 
nungen  anlangt,  so  erachte  ich  als  einen  besonderen  Fortschritt 
den  suprasymphysären  Fascicnquerechnitt  nach  Ffannen- 
fltiel;  ich  fahre  denselben,  wenn  irgend  möglich,  ans.  Die  Vor- 
teile desselben  liegen  anf  der  Hand.  Wie  bei  meiner  eben  ge- 
schilderten Methode  fUr  den  medianen  Längsschnitt  können  auch 
hier  die  Becti  fest  miteinander  vereinigt  werden,  die  quere 
Durchtrennung  der  Fascie  verhindert  eine  Auseinanderzerrung 
der  Wundränder,  wie  sie  beim  Längsschnitt  stattfindet;  beim 
Pressen  nähern  sieh  eher  die  Fascienrändcr;  ohne  jede  Spannung 
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kann  die  Naht  der  Muskulatur,  der  Fascie,  der  Haut  angelegt 
werden.  Die  Hautnarben  werden  hier  am  idealsten,  besonders 
wenn  man,  wie  ich  das  seit  Jahren  durofafUhre,  die  intrakataae 
Naht  anwendet  oder  Micbelklammern  nimmt. 

Kocher  hat  mit  Recht  betont,  daß  hei  allen  Hautschnitten  auf 
die  90g.  Langerschen  Spaltlinien  zu  achten  ist,  die  aneh  gew^bn- 
lich  dem  Nerven-  und  GefäBrerlauf  am  besten  entsprechen.  Die 
Ernährung  ist  also  bei  derartigen  Schnittricbtungen  die  beste. 
Wohl  deshalb,  weil  der  suprasymphysäre  Querschnitt  der  Bichtung 
der  Langerschen  Spaltlinien  mehr  entspricht,  tritt  die  glatte 
Narbenbildung  ein.  Ich  vereinige  hierbei  das  Peritonenm  mit 
fortlaufender  Catgutnaht,  die  Recti  mit  Gatgntknopfhähten,  des- 
gleichea  die  Fascien,  femer  die  Haut  mit  intrakutaner  fort- 
laufender Catgutnaht  oder  Michel  klammem. 

Seit  längerer  Zeit  gebrauche  ich  auch  den  Qnerschaitt 
bei  größeren  Tumoren,  lege  ihn  hierfQr  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  an,  man  kann  dann  die  mobilisierten  Reoti  weit 
auseinander  ziehen. 

Sehr  gnte  Resultate  sah  ich  vom  Fascienqnerschnitt  bei  Be- 
seitigung von  Nabelhernien,  Wie  aus  mehreren  Publi- 
kationen aus  letzterer  Zeit  herrorgeht,  werden  diese  Vorzögf 
auch  ron  anderen  Autoren  anerkannt.  Sowohl  beim  höher  ge- 
legenen Qnereebnitt,  als  auch  bei  dem  in  der  Nabelgegend 
werden  durch  intrakutane  Nahtanlegung  oder  Michel  ideale 
Narben  erzielt. 

Bei  den  bisher  erwähnten  Methoden  spielt  sicher  die 
plastische  Vereinigung  der  ToUkommen  freigelegten 
und  mobilisierten  Beeti  behufs  Erzeugung  einer  resi- 
stenten Muskelplatte  eine  Hauptrolle.  Die  BedentiiDf 
dieser  Muskelbarri^ren  zeigt  sich  auch  deutlich  bei  derBassini- 
Bcben  Heniienoperation,  die  fUr  uns  Gynäkologen  fUr  die  Technik 
der  Alesander-AdamsBchen  Operation,  sowie  der  inguinalen 
Köliotomie  so  große  Bedeutung  hat. 

Ich  kombiniere  prinzipiell  die  Alexander-Adamseche  Ope- 
ralioD  stets  mit  inguinaler  Köliotomie,  denn  nur  so  gewinnt  man 
meiner  Ansieht  nach  eine  Kontrolle  über  die  Wirknng  des  Zügen,  den 
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man  am  Ligamentum  rotnDdam  ansttbt;  auch  lassen  sich  Ai!hä- 
Bionen  des  Uterne  anf  diesem  Wege  dnrohtrennen  [Goldspohn). 
-  !Naeh  Spaltnog  des  Ingnioalltanals  wird  das  Ligamentnm  rotnndnm 
vorgezogen,  es  erBcheint  hierbei  der  weißglftDzende  Kegel  des 
Frocessns  vaginalis  peritonei,  der  inzidiert  wird,  wodurch  das 
Peritoneum  eröffnet  wird;  intraperitoneal  wird  nun  das  Ligamentnm 
rotundnm  gefaßt  nnd  unter  Kontrolle  des  eingeführten  Fingere 
angezogen.  Nun  wird  mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht,  welche 
auch  das  Ligamentum  rotnndnm  mitfaßt,  tabaksbeutelartig  das 
Peritoneum  geschloBsen  und  das  gcBpannte  Ligamentnm  rotnndnm 
bei  der  nim  folgenden  ÄnDähnng  des  M.  obliquus  an  die 
Inoenfläche  des  Ligamentam  Pouparti  dazwischen  gelagert. 
Hierauf  wird  der  freie  Rand  des  Poupartschen  Bandes  mit  der 
gleichen  fortlaufenden  Naht  an  den  Fasoienrand  angenäht,  intra- 
kutane Naht  der  Haut  oder  Hicbel.  Zur  Vermeidung  späterer 
Hernien  ist  sicher  die  Bassinieche  MuBkelanlagernng  an  das 
PoupartBche  Band  von  Wichtigkeit 

Die  VorzUge  der  Muskelplastik  habe  ich  auch  auf  den 
parareotalen  Schnitt  zu  Übertragen  gesneht,  dem  mit  Seoht 
der  Vorwurf  gemacht  werden  kann,  daß  eine  Verletzung  der 
Nerven  und  Gefäße  des  Beotus  zustande  kommen  kann.  Dnroh 
Anofthnng  des  speziell  zu  diesem  Zwecke  fteigelegtcD  Trao»- 
versus  an  den  Reotus  dnrcb  Catgutnähte  habe  ich  in  mehreren 
Fällen  eine  resistente  Huskelplatte  zustande  gebracht.  Trotzdem 
beide  Muskeln  verschiedene  Funktionen  haben,  habe  ich  bei 
dieseo  Patientinnen  später  keine  Störungen  oder  Sobmerzempfin- 
dnngen  an  dieser  Stelle  beobachtet. 

Die  Fascie  durchtrenne  ich  bierfUr  in  schräger  Richtung 
über  Bectns  nnd  seitlichen  Bauchmuskeln  und  finde,  daß  hierbei 
eine  größere  Beweglichkeit  der  Muskeln  gegeneinander  ermöglicht 
wird,  was  besonders  dann  wichtig  ist,  wenn  man  eine  breitete 
Erdfinung  der  Bauchhöhle  benötigt;  Gefäße  and  Nerven  lassen 
sich  hierbei  sehr  gut  freilegen  und  schonen.  Wenn  man  die 
Fascie  in  rein  querer  Richtung  durohtrennt,  wie  dies  Roth  vor- 
schlug, scheint  mir  der  Platz  geringer. 
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FUr  die  einfacheren  AppendicitisßLlle  komme  icli  übrigens 
fast  stete  mit  der  Freilegnng  des  M.  transTersns  und  etnnipfer 
Auaeinanderdrängnng  der  Muskelfasern  deeselbeti  aas  nnd  braacbe 
die  RectnsBcheide  gar  nicht  zu  eröffnen  (McBurney).  HierfOr 
kann  man  sehr  gut  die  Fasoie  quer  dnrchtrennen.  Den  Haut- 
schnitt  macbe  ich  fUr  diese  EingrifTe  in  der  Hi5he  der  Spina  ant 
Bup.  quer  oder  leicht  gebogen,  entsprechend  deo  Langeracheo 
äpaltlinien  (paraspinaler  Querschnitt). 

Zusammenfassung : 

1.  Mediansohuitt.  Fttr  die  Festigkeit  der  Narbe  ist  die  Frei- 
leguDg  nnd  Vereinigung  beider  Recti  mit  Ausschaltung  der  Linea 
alba,  sowie  die  isolierte  Vereinigung  der  Fascie  resp.  Rectuascheiden 
von  der  gröBteo  Bedeutung.  Die  Zirkulation  und  lonerration  rnuB 
im  Rectus  ungestört  erhalten  bleiben,  versenkte  Fasciennahte 
kömken  eTCntuell  Kekrosen  veranlassen.  Eine  umfassende  durch 
Haut,  Fascie  nnd  Muskulatur  gehende  Zwimnaht,  welche  mit 
einer  sekundären  Schlinge  noch  die  Rectusscheiden  Über  deo 
freigelegten  Recti  vereinigt'),  besitzt  den  Vorteil  großer  Ein- 
fachheit. Die  Recti  werden  der  Länge  nach  aneinander  ge- 
bracht, isoliert  darüber  die  Fascie  vereinigt,  nnd  dadurch,  daß  je 
zwei  der  Nähte  Über  einem  Tupfer  seitlich  geknotet  werdeo,  ist 
eine  Zerscbuilrang  der  Muskulatur  ausgeschlossen,  die  Recti 
werden  hauptsäcblieh  durch  den  Druck  der  seitlich  liegenden 
Tupfer  ohne  Stijrung  der  Zirkulation  aneinander  gelagert.  Peri- 
toneum wird  mit  fortlaufender  Catgutnaht  geschlossen,  die  Haut 
mit  intrakutaner  fortlaufender  Catgntnaht  oder  Michelklammem. 
Nach  10 — 14  Tagen  werden  die  Nähte  (nach  Durchscbneidunj: 
auf  der  tieite  der  sekundären  ii^cbleife)  entfernt.  Geht  der  r^cbnitt 
über  den  Nabel,  so  wird  dieser  entfernt,  um  aach  oben  den  rechten 
Rectus  freilegen  zu  können. 

Ich  habe  die  Naht  in  über  800  Laparotomien  erprobt  nnd  bin 
mit  den  Danerresultaten,  was  Hernienvermeidung  betrifft,  aaBer- 
ordentlich  zufrieden. 


1]  Wie  ich  eie  nuf  dem   intcmntionalon  Oynäkolo^nkongreß  in 
1890  angegeben  lialie. 
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2.  Den  Bnpraaymphyaären  Fasoienqnersclmitt  fPfan- 
nenatiei)  wende  ich  bei  allen  kleineren  Laparotomien  an;  anch 
hier  können  die  Recti  iaoliert  aneinander  gebracht  werden,  der 
Faecienquersclnitt  rerhindert  die  Spannang  der  einzelnen  Nähte. 

Ich  verwende  den  FaecienqnerBchnitt  mit  großem  Vorteil  anch 
bisher  oben  in  der  Mitte  zwiHChen  Nabel  nnd  Symphyse  zur  Ent- 
femnng  anch  größerer  Tnmoren,  in  der  Höhe  de»  Nahela  znr 
Operation  von  Nabelhernien  mit  beatem  Erfolg.  Da  die  Qner- 
achnitte  mehr  den  Langeracben  Spattlinien  entaprechen,  iat  die 
Hantnarbe  besonders  bei  intrakutaner  NahtfUhrnng  oderMicbel- 
achen  Klammem  eine  ideale.  Die  Mnakelplaatik  iat  itlr  die  Festige 
keit  der  Narbengegend  von  der  größten  Bedentnng. 

3.  Inguinale  KöHotomie.  Bei  jeder  Alexander  Adams- 
soben  Operation  eröfFne  ich  stets  das  Peritoneum,  um  den  Zug  am 
Ligament  kontrollieren  zn  können  nnd  eTentnell  Adhäaionen  lösen 
zn  können.  Die  AnnHhnng  dea  Muscnlna  obliqnna  an  die  Innen- 
fläche des  Ponpartschen  Bandes  (Basaini)  läßt  spütere  Uemien- 
bildnng  vermeiden. 

4.  Die  Maskelplastik  habe  ich  anch  anf  den  pararectalen 
Schnitt  übertragen;  um  die  Innervation  des  Beotos  nicht  zn 
schädigen,  wird  derselbe  anf  eine  kurze  Strecke  stampf  znr  ijeite 
geschoben.  Zum  apäteren  Abschluß  habe  ich  den  TrauBversus 
A^igelegt  und  mit  Catgnt  an  den  Kectna  angenäht.  Baut  und 
Fasoie  wird  schräg  oder  qner  in  der  Höhe  der  Spina  ant.  sop. 
durchtreont  (paraapinaler  Querschnitt). 

Fttr  die  einfacheren  Appendicitisfälle  gentigt  ea  ttbrigena  stets, 
von  diesem  Schnitt  aus  nur  den  M.  transversus  bloßzulegen  und 
die  Fasern  desselben  stampf  auseinander  zu  schieben  (McBurney). 


Herr  Sohaller  (Stuttgart): 

Zur  Therapie  des  postoperativen  Ileas. 

Meine  Herren !  Wenn  ich  Ihnen  erklären  aoll,  weshalb  ich 
eine  bestimmte  Therapie  des  postoperativen  Ileus  für  wirksam 
und  in  jedem  Falle  eines  Versuches  für  wert  halte,  ao  ist  hierzu 
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die  kurze  Mitteilung  einer  wie  ich  glanbe  ioetniktiTen  Kranken- 
gescbiohte  nnerläßlich. 

Es  handelte  sieh  um  eine  38jälirige  Frau,  bei  der  ich  wegen 
seit  Jahren  bestehenden  Unterleibsbesohwerden  eine  groBe  linke- 
seitige,  allseitig  verwachsene  Sactosalpinx  sowie  ein  Pyovariam 
derselben  Seile  per  Laparotomiam  entfernte.  Bei  ÄnslBsung  des 
Tumors  aue  dem  Boden  des  Donglas  Platzen  der  SactosaI[dnx  und 
Entleerung  stinkenden  Eiters,  deshalb  Drainage  durch  den  unteren 
Bauchdeckenwundwinkel  mittels  Jodoformgaze.  Flatusabgang 
bei  normaler  Temperatur  und  ruhigem  Pulse  am  dritten  Tage. 
Am  vierten  Tage  Entfernung  des  Tampons  und  Knoten  der  darth 
die  Drainageeffnung  prorisoriscli  gelegten  Etagennfthte.  Am 
fduften  Tage  auf  BicinusOI  reichlicher  Abgang  von  Blähnngea  und 
Stuhl.  Sechster  Tag  vollkommen  frei  von  Störungen.  Am  sieben- 
ten Tage  morgens  mehrmaliges  Erbrechen,  von  Kaohmittags  ab 
Windrerhftltung  und  progressiver  Meteorismus,  Nachts  noch  seit- 
weiliger  Schlaf,  eofem  nicht  anfallsweise  auftretende  kolik- 
artige Schmerzen  bestehen.  Am  achten  Tage  schon  to- 
itndertes  Aussehen,  Pols  100,  andanemdes  Aufstoßen,  zeitweiliges 
galliges  Erbrechen. 

Wiederholte  hohe  Klistiere  mit  Terpentinöl-  und 
Glycerinzusatz  tags  zuvor  und  heute  gegeben,  ebenso  Mas- 
sage ohne  jeden  Erfolg.  Laparotomie,  erst  ftlr  Abends 
projektiert,  wird  wegen  schwersten  Kollapses  bei  kaum 
fühlbarem  Pule  und  kalten  Extremitäten  nnterlRSsen.  Magen- 
ansspülung  gewährt  wohl  subjektive  Erleichterung,  ändert  aber 
objektiv  nichts.  Die  Patientin  erscheint  verloren.  Fnr  die  Nacht 
stündlich  Nährklistiere  und  Kampherinjektionen  angeordnet  An- 
dern  Morgens  lebt  die  Patientin  Hberraschenderweise  nooh,  ob- 
gleich inzwischen  kein  Flatusabgang  stattfand.  Der  Gesiofats- 
atisdruck  ist  aber  jetzt  gänzlich  dekomponiert,  der  Pnle  kaum 
mehr  ftthlbar,  140. 

Es  wird  nunmehr  eine  zweite  ausgiebige  Magenansspfi- 
lung  und  nach  deren  vollkommenen  Entleerung  eine 
I,njektion  von  sechs  Esslüffeln  KioinnsSl  vermittelst 
Scblnndsonde  in  denMagen  gemacht,  diebehalten  wird 
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und  den  Erfolg  hat,  daß  die  Patientin  nach  3  Stunden 
ein  mächtiges  Kumpeln  im  Leibe  fühlt,  daß  nach  vier 
Stunden  exploeivartig  eine  kolossale  Men^e  Flatus  ab- 
gehen und  daß  nach  11  Stunden  mehrmalige  reichliche 
StuhlentleeruDg  stattfindet.  In  der  Folge  Passage  gänzlich 
frei.  Easches  Absinken  der  Pulsfrequenz.   Glatte  Rekonralescenz. 

Meine  Herren!  Das  Verfahren,  bei  postoperativem  Ileus  nach 
gründlicher  Magenspülung  eine  Eingießnng  von  großen  Dosen 
RieinnaOl  in  den  Magen  zu  machen,  hat  Klotz  in  Nr.  50  des 
Jahrgangs  1892  im  Gentralblatt  fltr  Gynäkologie  empfohlen,  aus- 
gebend von  der  TatBSohe,  daß  er  in  sieben  Fällen  von  postopera^ 
tirem  Ileue  stets  bei  der  Laparotomie  nur  lockere  VerlQtungen 
des  Darms  mit  dem  Oyariaktiel  (bezw.  einmal  mit  dem  Myom- 
stumpf)  gefunden  hatte;  er  sagte  sich:  diese  durch  ganz  leichten 
Zug  lösbaren  Verklebungen  müssen  auch  durch  energische  An- 
regung einer  kräftigen  Peristaltik  zu  beseitigen  sein,  eine  a  priori 
plausible  Annahme,  die  eich  ihm  praktisch  in  vielen  Fällen,  in 
denen  er  die  vorher  genannte  Therapie  anwandte,  in  vollem  Um- 
fange bestätigte. 

Auch  ich,  meine  Herren,  stehe  nicht  an,  zu  behaupten,  daß 
in  diesem  Falle  das  Elotzsohe  Verfahren  der  Patientin 
das  Leben  gerettet  hat,  and  andererseits,  daß  die  Pa- 
tleotin,  hätte  ich  sie  am  Abend  des  achten  oder  am 
Morgen  des  neunten  Tages  laparotomiert,  sicher  im 
Shock  gestorben  wäre. 

Dm  Klotzsche  Verfahren,  das  ich  in  der  mir  zugänglichen 
Literatur  der  Behandlung  des  postoperativen  Ileus  der  letzten 
sechs  Jahre  anßer  im  Fritsohschen  Lehrbuch  überhaupt  nicht 
erwähnt  fand,  ist,  wie  ich  glanbe  sehr  mit  Unrecht,  nahezu  der 
Vergessenheit  anheimgefallen. 

Da  es  sieh  erfahrungsgemäß  in  der  weitaus  größten  Hehrzahl 
der  Fälle  von  postoperativem  Ileus  um  zunächst  lockere  Ad- 
härenzen zwischen  Darm  und  intraperitoneaien  Wanden 
handelt,  so  erblicke  ich  bezüglich  rationeller  Therapie  dieser 
schlimmen  Komplikation  in  dem  Klotzschen  Verfahren  einen 
integrierenden  und  wirksamen  Faktor,  dessen  Beiziehnng 
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meines  Eraobtens  in  jedem  Falle  möglichst  frflhzeitig,  jeden- 
falle  aber,  ehe  man  zur  WiedererOfTnung  deB  Abdomens  achreitet, 
verBuoht  werden  Bellte. 


Herr  Georg  Bnrekhard: 

Über  Eückbildnngsvorgäiige  am  puerperalen  üteruß"). 

Naeh  nnseren  Anschannngen  über  die  pnerperalen  Back* 
hilduDgen  am  menBchlichen  Uteraa  spielen  sich  die  io  Fnge 
stehenden  Verenge  in  der  Weise  ab,  daß  von  den  ßeBtes 
der  erhalten  gebliebenen  DiUsea  sioli  das  Epithel  nach  alles 
Seiten  vorschiebt  nnd  so  der  Defekt  überbautet  wird. 

Gerade  beim  Menschen  ist  es  nngemeiu  schwer,  eingebende 
Studien  hierüber  zn  machen,  einmal,  weil  man  nur  Belten  das 
genügende  Material  erhält,  femer  weil  gerade  das  Utemsepithel 
sehr  rasch  post  mortem  zagrnnde  geht. 

Ich  habe  deshalb  die  pnerpcralen  Btlckbildnngsrorg^ge  am 
Uterus  der  weißen  Mans  nntersneht,  wenngleich  sieh  bei  derselben 
gewisse  Unterschiede  ergeben  mttssen,  insofern  als  es  nicht  mr 
Ansbildung  der  Deeidna  wie  beim  Menscheo  kommt 

In  Dachstehendem  will  ich  in  Kttrze  die  Ergebnisse  meiner 
Untersuchungen  anfuhren,  ohne  mich  anf  eine  Besprechong  d^r 
Literatur  einznlassen,  bezüglich  derer  ich  auf  meine  ansfUhrlidie 
Publikation  verweise. 

Sie  post  ptutnm  ihres  Epithels  beraubte  Flacentarstelle ,  an 
deren  Grenze  das  im  übrigen  UteruBlnmeu  erbalten  gebliebene 
Epithel  Bich  scharf  absetzt,  erfährt  ihre  Bpithelialisierniig  dadorcfa. 
daß  sich  von  den  Seiten  her  die  Epithelzellen  herübersohieben 
unter  gleichzeitigem  Anftreten  zahlreicher  SGtosen.  Die  Zellen 
sind  anfangs  flach,  fast  endothelartig,  um  nach  and  nach,  wenn 
der  ganze  Defekt  gedeckt  ist,  ihre  eylindrische  Gestalt  wieder 
anzunehmen.  Die  ersten  MitoBen  finden  sich  schon  bei  dea  on- 
mittelbar  post  partum  getöteten  Tieren,  die  Vorgänge  am  Epithel 


1)  Eracheiot  in  ezteneo  id  der  Zeitschrift  für  Qeburtshllfe  und  OysS- 
kologie  Bd.  ii. 
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